RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

hditions générales :

Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a8 compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de

s0ins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

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

que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :

L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations. '

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de sains.

ire :

En cas de prathéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation

rise en charge
dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

IPRAS garantit le respect de la loi n° 08-08 rzlative a la protection des persannes physiques & I'égard du traitement des données
ctére personnel

S : Centre Allal Ben Abdellah - Eéme 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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Déclaration de Maladie : N° P19- 0011654

(JMaladie (D) Dentaire () Optique (JAutres
Cadre £ ¢ a I'adhérent [e] il —

Matricule i}u‘)lax ................................ Société : .............. K m .............................................

O Actif (J Pensionné(e) T BB S iitinienconrnennmnnsdoaghofissmsansssnnsmemsasamssnsssnsssesans

Nom & Pr8HOM | unnnnamnsananos Ralea b % Date de NaiSSANCE :........ccocecevveeeeiereeeeeenreeeeeeanns

Adresse @ pmag e
Te|LkQ>1/)gt :

_ Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ,/Zb/-?(/,gc?./‘al ......
Nom et prénom du malade : ...... AEC-KATT\Q\,A.\Q..G’LU"L\A ............ Age:

Lien de parenté : (O Luirméme (O Conjoint

Nature de la maladie :....... Q’H—D ........... EAVC e
En cas d'accident préciser |es cauSes Bt CIFCONSLANCES : ..........coeeeeoeieiemeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e e ee e e s ees e esemeen

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

=)
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

T S i A Hencronessigisivings
Signature de l'adhérent{e) : ..................cccooooeiiiii

VOLET ADHERENT ;.3
Déclaration de maladie NQ P 1 9' 0 0 1 l 8 5 4
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matricule
Il sera nécessaire de le présenter pour toute b dhé """""" S AT
e o U Asair. om . de-fadherent(e) ©.....acnaainl i sy

Total des frais engages @ ...ccoveerreeeveeeeeeinenns

Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de'ddplt ...t s




Actes

Natures des
Actes

Ceefficient

Nobre et

=¥

des Hondfaires

Montant rétaillé

Cachet et signature du Médecin
3 | attestant le Paiement des Actes

s

\
>

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Montant de la Facture

Désignation des
Ceefficients

Cach ignature.du
toi u Radiologue

Cach et signature
du Praticien

Date des

Montant détaillé

Soins

AM

des Honoraires

VOLET ADHERENT

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des sains.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |

Dents Nature des -
Traitées Soins Commitie
-Zaw"{ Con%flaf; rD/‘I 2
i CCEFFICIENT ‘D
e | o ) DESTRAVAUX | =7 ©
—
I/ —_—
MONTANTS
DES SOINS ;200/57
DEBUT
D'EXECUTION /l 6"(‘ A~
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE —_—
H CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
25533412 | 21433552
00000000 | DDOODO00
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553 e
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE!
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IMAGERIE MEDICALE BOURGOGNE

Dr. M.N. BENZAID, Dr. Lotfi EL FASSI, Dr. R. MOHATTANE e ey 9l et el 0 ) ) dadee g8
Rabat, le : mardi 4 juin 2019
FACTURE N°: 9052 p—
) ) A ’ X ‘
Nom ~ : Mile Ghalia EL KATMOUR e / _~31
1 ' e
N T

Examen : TELECRANE -PANORAMIQUE DENTAIRE - -

Cotation : / g o )Q }A{’ (/V ¥4
Tarif : 400 Dhs /\ )
Arrété la présente facture a la somme de: %/

QUATRE CENTS DIRHAMS S
— -
ICE : 001582572000026 RC : 123143 |!]!I/l0|6I/!!|1.9IElI'!)E|l58 PM
30, Avenue Ogba, 10090, Agdal - Rabat. Tel. : 0537 777244/45 - Fax.: 0537777271

IF : 40422288  CNSS : 8383846 TP : 25741076



Chirurgien Dentiste

Dr. BHIJA Driss (47.. gtnya] dnsed spssll
\___.jf‘ L B oliaiil
Orthodontie Prothése Soins \/\ OLiul) ay gl g

Rabat, le fé/ﬂ(/{ﬁ s S P
EL UATTIVZ  GUACA

0537 73 66 71 —ilgll - Bl )l - Jassall o ¢ ol o SU de g LS5 Wl il 453 5 3e (123
123, Angle Rue Australie et Av. Abdelkarim El Khattabi, Océan - Rabat - T¢l.: 05 37 73 66 71



Dr.Bhija Driss ol Aaugl ) gasall

Chirurgien-Dentiste dal A alaidl
Orthodontie prothése soins Gl a9 ol 9

Le : 10/06/2019
COMPTE RENDU

El Katmour Ghalia
Fille de 14 ans
Analyse céphalométrique

- Diagnostic morphologique
L’angle FMA : 28°
Elle est normodivergent

- Diagnostic squelettique
L’angle SNA 83°
L’angle SNB 79°
[.’angle ANB 4°

Elle présente une CLII squelettique

- Diagnostic esthétique
[’angle Z80°
Le profil esthétique est acceptable

- Analyse dentaire
Elle présente une CLI molaire droite gauche
Elle présente une CLI canine droite et de I canine gauche
Elle présente une DDM supérieur de Sm
Elle présente une DDM inférieur de 8m
Elle présente une sa supraclusion

- Plan de traitement
Traitement multibague sans extraction

Corriger la DDM

Terminer avec CLI canine et molaire

Lever la supraclusion




