Déclaration de Maladje
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR \=MUPRAS o ‘

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuclle de Prévoyance N® w21-671299

» Y de Royal Air Maroc Xz C/ K‘JS@,

O Mmaladie mﬂentaire O Optique C]Autres’.

Cadre réservé a I'adhérent (e) -
Matﬂcule ...................... éégq ......................... SOClété &ﬂm :

w\m'f () Pensionnéle) - TP RRSRNNE RO .. 1,
NOM & Prénom : - M.0.0.2). Il ma Z{M

ﬂ_o!otl}%

Conditions générales :
* - Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

® | e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

® | avalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.
%  |’entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains

que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dg Date de naissance :

s0ins, Adresse :

Pharmacie :
-

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
L]

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

‘ o o Cadre réservé au Médecin

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre| o

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. -':'..
- i ) i ; ] Cachet du médecin :

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de n

la mutuelle. <I

i

Optique : < l9 l
. Date de consultation : - VA

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
®  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Nom et prénom du malade : r\.’b\)ﬂ
Lien de parenté : O Lui-méme I ‘

rééducations.

®  pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie ;-

Dentaire :
"  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

“I\'_

En cas d'accident préciser les causes et clrco‘nstantes ------------------- oo

-
"

médecin conseil de la Mutuelle,

Autorisation CNDP N°

Dans le cas ot la maladie aurait un caractére canhd:n(i(-l gmmumquer les rense!gnement! sogi ﬂjonﬁ\lentml 3 l'attention du
obligatoire avant le début de traitement. i

i - z.
Pt =

" La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. 2 }
J'atteste sur I'honneur |'exactitude des rensalgrlements portés sur '.présenmdédm-atlon Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a ‘nprotectrbn ‘des données personnelles.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: [ IR Y — }j Le: @.L/ od. ya 0. Z_L\

®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) -

®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

mois. J

Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT ’ 1
O Réclamation : contact@mupras.com .
O  Prise en charge : pec@mupras.com Déclaration de maladie Ng W21-671299 &

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricule :
Nom de I'adhérent(e) :
Total des frais engagés :
Coupon & conserver par I'adhérent(e). Date de dépét :

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel,

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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3 RELEVE DES FRAIS ET HONOF R R AR
Dates des |, Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes

i1 o D U b O ol 0 O [

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du D Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
Cachet et signature
du Particien Soins AM PC M v des Honoraires
VOLET ADHERENT

* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Important :

Le praticien est pne de preciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.

| SOINS DENTAIRES

Nature des

Silia Ceefficient
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




CceNtTRE. [ ) j4; 0
DENTAIRE | 5 (Liwdluh

Dr HACHIM Chafik G2l ouilm .
Médecin Chirurgien Dentiste UUWwAL 2l L
Ex-attaché au CHU IBN ROCHD 2y (1l ol it moll Gilw @alo
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Rapport Orthodontie 2

KQ\me’\ﬁd“\ MQ\_) T’\TN

inférieur 2mm +-2

U1-NA 4mm 0.00mm
L1-NB 4mm 0.00mm
I/F 107° 102° Normoalvéolie
I/i 130° 126° Biproalvéolie
GoGnSN 32°+-5° 38°
Angle Facial 90°+- | 80°

39

Oc/SN 14° 26°
Oc/Fr 10° 26°

Axe Y/Fr 60° +-4° 74°
Facial axis Pt- 93°
Gn/N-Ba 90+3.5°

Index F 0.69° A

A-B Plane -4.6°+/- 15°

4.6°

Co-A Max lenght Omm
Co-Gn Mand lenght | Omm
Max-Mand diff 20- Omm

33 mm

LFH Angle Xi ANS | 47°

PM: 45+-4°

Mand arc 26°+-4° 55°
Ramus Xi pos 87°
76°+-3°

Xi-Occlusal line Omm
Tmm

Xi-PM/OL 22.5° 16°

| to PM 90°+-3 93°
Hauteur faciale 47.4

inférieur (HFI)

Analyse Valeur Signification clinique
6-ptv Omm
SNA 82°+-2° 89° Prognathie max
SND 76°+-2° il
SNB 80°+-2° 79°
ANB 2° +-2° 10° CLASSE 2 SQUELETTIQUE
Ba/SN 130° 137°
AoBo 2mm +-2 Omm CLASSE 1 SQUELETTIQUE
FMA (Angle du 40° Hyperdivergent
plan mandibulaire)
25°+-3°
SNM (Angle 40°
SN/plan
mandibulaire) 32°
ilA-Pog 1mm +- Omm
2mm
Convexité 2mm +- | Omm
2mm
Hauteur faciale 47°
inférieur 0°+-2.5°
Hauteur faciale 61°
totale 60° +-3°
Angle Mac Harris 97°
90°+-10°
i/A-Pog 22° +-4° 23°
| FMIA 67°+-3° 47° Proalvéolie inf
IMPA 90°+-5° 93° Proalvéolie inf
"Z Angle 75°-78° 70° Profil convexe
Position lévre Omm
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