ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :
e cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.
e cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.
‘'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actss effectués en série.
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre  la feuille de
0ins.
macie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
logie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.
ducation :
L'entente preéalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
ractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellsh - Guartier 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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'RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

s Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
- Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
S
& S PRRAC G Date Montant de la Facture

du Fournisseur

et et signature du
joire et du Radiologue

Cceefficients

Désignation des

Montant
des Honoraires

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

L]
Important :

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

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiﬂh&nt jg\nature des soins.
>

o

Dents
Traitées

Nature des
Soins

Ceefficient

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

Ehet et signature Déte des Nombre Mbntant détaille
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires
........................... :
VOLET ADHERENT 5
18 v

J" 'nUunlu oy

A F

Or Hani e 2. .
fiﬁm DENTAIRE Hﬂm{mm !

¥o 6ig an g 000med / Conpy

‘0529494

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
%
DEBUT
D'EXECUTION
—_—
. —
FIN
D'EXECUTION
N
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT ) )
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX é (2
DODO000C | 0ODODOOD
~
00000000 | 00000000 "'t-..
35533411 | 11433553
MONTANTS
DES SOINS 9@,‘@0 }
(Création, ont, adjonction)
Fonctionnel, Therapeq:e néjessawre a la profession
(] ’—____——‘\
”9 ] ) / / ’\U W DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

R4-0414

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

‘ -.‘Am’\'\Ra




&C@,\,}(‘QOM OP/\@S’ OKCW«

+ " /
L
—_— Muumucul‘uvmm T R M e LVATE DE DEPOT
e el B P UB Dresenter 1a gent iraiee, [acle praliqué et indiquer la natute des soins. ? fl:dRM ionk Sociales
“ al A
Veuillez fournir une facture 0ynl Als Maros X
[Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de ualrc:yetzr canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF. ﬂ WWW Mle /’4{1 ~ { ) { ‘,:_/
SOINS DENTAIRES Dents #UC | Coefficient | Coefficient des 6 A\
Traitees aes soins

om & prsvom BO L CH BAER_Afime C] (yasty \
ETLASTE Joroneee 631 3£ 24 |7 8
Maugéa/aﬁ /ak bouck qméé‘} Ve ol
m Prénomdu patient :

Adherentl:]Con}Oim DEnfan! E Age {f'pgiwoDale/;,./ﬂi‘f

i;}&}ﬁ;._._-_:i;__ R

- _|~ Montant des soins

Fonction :

x.. ..... VS

J ~ A A ’ Début d'execution

. ._1 WA S _T [Nature de la maladie ) ?_} [Date 1ére visite |
oV Fin d'execution } ’« é
- -_I.,.\_--.:. ..... S — [M_ /LfCL [l /M a)bt
\ A # 4 7 : v o
WM \f, LKLY - S'agit-il d'un accident : Causes et circonstances
" Détermination du coefficient Coefficient PRSP
masticatoire—— des travaux """"'“”_:;‘,_. , .
* % . x = LY AT 3 - -.\o
Nature des actes | Nbre de Coeficient T‘ £ j‘." . 1 }
~— (""" ! |
01)1= |\ JooAs e ||
| I Depn A e [ "
(Création, RPIT\M"‘E Wlon) PHARMACE ! E;(*_ T I 1
Fonctionnel, thé o g2z Date ... e ’:h! r_;f ? i 3 ’r‘" 1L I}
/)90 X 6" Swax C’ Montant de Ia facture Sl 4

Jwal = 4 oAl

2
-
T
2
)

g i

—— { f I |

_ ANGLYSES - RADIOGRAPHIS | 10 OLC. 20101, !

e ik PRI SR s ate : I | |

/ & Désignation des Montant détailié des Honorajres ’ ~1 1 !
. Coefficients o i |

o AUQUEb |

< ,
VOLET ADHERENT INOM i | M

pEcLARaTIONN|  W18-372635

Date de Dépdt Montant engagé Nbre de pibces Jointes

Nombre Mori:é“rﬁ“&é'ié i'rr'; B es
AM PC IM IV Honoraires

urée de validite de cefte feuille est de (3) frois mois 7
Il est entendu que fe réglement ést conditionné par Ia fourniture de tous les|

|iustificatifs exigés par la Mutuelle

T RS . A S e WA e el X ol e o et s o s ]




CENTRE .».:..z,%,'.\w;{m
DENTAIRE ) Ol 5 @&l gl 3 s

Docteur HANIRACHID /
Chirurgien Dentiste ™ (\
‘ INTERNATIONAL

Marrakech, |e.23 - O,P),,. W‘
lSd\u(, A Howo.

P 0P Joiklig so

120, Avenue Mohamed V, centre d'affaire Taleb n® 34
Tel : 05 24 43 64 45 - email : hani.orth@hotmail.com

INPE : 074002809




octeur HANIRACHID
Sl 5 eall ghe 5 b

Ch! urgien Dentiste

| /)L' TS J u/ by

| \?7)cu,iChHﬁtL !-, 1,) o (e ey
‘ A (/l/ ,]:_).g..!? _ i Ny 00 @/ clin

MR S R o / (‘»U" v/ v } )
)2‘70 L ,//}'7 £rf] - )t~ Cjﬂ)w{
o - Tyt
Ji) w7

120, Avenue Mohamed V, centre d'affaire Taleb n°® 34

Tel : 05 24 43 64 45 - email : hani.orth@hotmail.com
INPE - 074002809




13/11/2018

bouchareb ranya

bouchareb ranya

Nom du dentiste
Nom du cabinet
Rue

Code postal/Ville
Pays

Téléphone

Fax

EMail

CENTRE DENTAIRE INTERNATIONAL MARRAKECH

Informations patient

Nom
Date de naissance/Age

Numeéro Sécurité Sociale

bouchareb ranya

16/05/2008 10 an(s) 5 mois

Informations d'acquisition d'image

Nom de la station
Date d'acquisition d'image
Nom du fichier image

Informations d'exposition

0524 43 64 45
10/10/2018

D:\Carestream\DB\266e34f0cc8al 1e8b 1 cc00e04c681d47\H2 ceph

87KV 10mA 10s 25.81 mGy.cm2

Résultats de mesure

Niveau de la classe de malocclusion dentaire : I

Libellé

FMA

FMIA

IMPA

S-N-A

S-N-B

A-N-B

AO

BO

OP-FH

Chin Thickness(TC)
UpperLipThickness(UL)
AnteriorFacialHeight(AFH)
PosteriorFacialHeight(PFH)
Z-angle |

Annotations d'images CEPH sans image radiographique

é

Relation

FrankfortHorizontal Plane,Mandibular Plane
FrankfortHorizontal_Plane,Lower Incisor Axis
Lower Incisor_Axis,Mandibular Plane
S-N-A

S-N-B

A-N-B

A,Occlusal_Plane

B,Occlusal_Plane

Occlusal Plane,FrankfortHorizontal Plane
Pog',N-B

Ls,N-B

Me,Palatal Plane

Co,Mandibular_Plane

FrankfortHorizontal Plane,Ls-Pog'

file:///D:/Carestream/DB/266e3410cc8a11e8b1cc00e04c681 d47/H2_report.html

Unité
degree
degree
degree
degree
degree
degree
mm
mm
degree
mm
mm
mm
mm

degree

Valeur
28.0
58.0
94.0
79.7
77.4
-2.3
17.8
18.0
9.0
13.6
19.0
57.0
35.6
79.0

112
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bouchareb ranya 10/10/2018

2194 87KV 10mA 10s

>S Imaging Software V7,0, 2, 8




"ENTRE DENTAIRE INTERNATIONAL MARRAKECH
ouchareb ranya 10/10/2018

1198 73KV 10mA 11.9s Lin

|
S Imaging Software V7,0,2,8



