RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER {ES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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nditions générales :

Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réserve au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 & joindre a la feuille de
sQins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Hiologie 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
lique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de sains.
taire :
En cas de prothéses 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mois.
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :
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T Conioint C] Enfant

Nom et prénom du malade :...........

Lien de parenté : (O Luikméme

Dans le cas ou la maladie ‘aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. '
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J'atteste sur 'hopneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaigsance de la clause relative a la protection des données per‘sonnelles
AL G



. AR
o A et
Sty

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

Important : .
Veuillez joindre les radiographie‘:g en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que levbilan de 'ODF.
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Dr AIT M'THAMED SAMIRA
CHIRURGIEN DENTISTE

N°®de I'lF :40159185
N° de I'ICE : 001776411000008

Casablanca, le  72/11/2019

Patient(e): Mme CHAOUF fatiha
NOTE D'HONORAIRES
ACTES Dent(s) Montant a payer
COURONNE CCM /IMPLANT 37 4 000,00 DHS
POSE IMPLANT 37 7 000,00 DHS
COURONNE CCM /IMPLANT 16 4 000,00 DHS
COMPOSITE 45 800,00 DHS
RECONSTITUTION CP 47 1 500,00 DHS
POSE IMPLANT 16 7 000,00 DHS
COURONNE CCC /IMPLANT 46 5 500,00 DHS
COMPOSITE 36 800,00 DHS
EXTRACTION SIMPLE 37 600,00 DHS
COMPOSITE 26 800,00 DHS
COMPOSITE 35 800,00 DHS
COMPOSITE 17 800,00 DHS
COMPOSITE DISTAL 15 800,00 DHS
DETARTRAGE + POLISSAGE Toutes 800,00 DHS
POSE IMPLANT 46 7 000,00 DHE
EXTRACTION SIMPLE 16 600,00 DHS

TOTAL

42 800,00 DHSl

Signa/ture du Pratigien
AMED

% 265, Boulevard Ghandi Casablanca-Maroc
Tél, 05.22.98.33.33

L




B

i, 54 € e <
FJ" $_,MU‘ SOINS

2 -f"“l_j—e tj’e

preata e

'T PROTHESES DENTAIRES

Veuillez fournir u

Li prals‘&ien est p) efﬁﬁlem?nl%Qenl traitee, |

Vuillez joipdre les radiographies en casjde proth

acte praﬁ et}diger la nature&é s.
S / ~7)

| v

s/

Pwan

Nature

Trakées des soins

- ’ § . ¥
ses ou de Traitement canalacfewf(sq
/

Fatihads
domfmnmw e

quﬂicte’nt

e T8 bilan deﬂDDF.
7

v

L4
7

in-COons
H-ot

ERCL{&

ol

~ A‘S'EJH AT 30 3K _3C .

;Dé&“ J.:tmgl.-‘s--Pan\‘.n;g.ku., ,i)u_‘

dk.... .E%/tu .thkt.o_nvL_:)s.u.rte(. ""’D/\'{-«"'

km‘w,eh,,(‘)_, .b_;-;_ +47

Cco ,P&,;f_ ke Ao dea dedf

Saiiept
ASY
Montant des soins

%

N
=,
r
T~
Y

1%¢0,00

Debut d'execution

!

Fin d'execution

" " - gas
=F |

L RidAN; 2019

Dgtermination du coeff

icient_—,

Coefficient
des travaux

masticatoire

L

! H [\
F ZIZdF4tiha 25633412 214335 2[4 =
: 0Q000000 80000000 ./

'R

>

00000000
35533411

[~ 72ompeeC
53 )
| A

—Sluo

i

Montant des soins

Ll oec, cc
¢

(Création, Remont, adjo

Fonctionnel, thérapeutique, nécessaire a

nctior) 3

la profession

Date du devis

pose ;\;pg)a‘\_k 4 corl Au M AL Pge

AU [ oA [A9

pose Lra-!eio-.J( 4+ St A la LWb . 5. Fin d'execution

PcLS-C \_-ul-yr{“_L 4 cec il new l; f)q D fo

!

VOLET ADHERENT

NOM :

1M

pectarationn: (P 17/ 00627 72) ‘%MUPRAS

Date de Déepot

Montant engageé

Nbre de piéces Jointes

Durée de validité de cette feville est de (3) trois mois
Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les

justificatifs exigés par la Mutuelle
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S'agit-il d'un accident : Causes et circonstances |

Nature des actes Nbre de Coefficient [ Montant détaillé des
honoraires
PHRARMACIE Date............
Montant de la facture
ANALYSES - RADIOGRAPHIES |Date ..o ]
Désignation des Montant détaillé des Honoraires
Coefficients
AUZILAIRES MEPIGAUEL Date ..o
Nombre Montant détaillé des
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DEVIS

Mme CHAOUF fatiha

Dr Samira Ait M'hamed

'JO DO’DHE“ UEJI!‘ If ﬂ[)l(_‘lll ﬂll q\F'

Dipléy 2 la Fe dentoira de Paris VIl

Dr Ahmed-Facuzi Hatimy

Dentisterie esthétique - Prothése dentaire

Diplomé de lo Facullé Dentaire de Paris Vil

Casablanca le, 15/01/2019

.
ACTES Dent(s) Montant Remise | Montant a payer
EXTRACTION SIMPLE Moo uag x| Q6) 600,00 DH| 600,00 0,00 DH |
EXTRACTION SIMPLE < /o4 /18 (37 | 60000DH| 60000 0,00 DH
COMPOSITE ' Hh 3 (17) 800,00 DH | 0,00 DH 800,00 DH |
| GCMPOSITE DISTAL , ) ? [ (75) 800.00DH| 000DH| 800,00 DH |
| COMPOSITE ASTob/ A9 ] 6 800,00DH| 0,00DH| 800,00 DH g
gMPOSITE Ldalo3 [20.8 35} 800,00 DH| 0,00 DH| 800,00 OH |
| COMPOSITE 0.8lob /2049 26 ) 800,00DH | 0,00DH| 800,00 DH
 RECONSTITUTION CP r 09 £eo5//9 47) | 1500,00DH| 0,00DH| 1500,00 DH
[’OSE IMPLANT 221a 89 37 000,00 DH | 0,00 DH| 000,00 DH
| POSE IMPLANT 37.594.25/9 x| (@) | $000,00DH| 0.00DH $000,00 DH |
 POSE IMPLANT 3o/oy | A5 (8> | 3000,000H] 0,00 DH §-000,00 DH |
| COURONNE CCM /IMPLANT of /o4O ‘| “400000DH| 000DH| 4000,00DH |
| COURONNE CCM /IMPLANT 22/54 /4] - (48) 4000,00DH | 0,00DH| 4 000,00 DH |
| COURONNE CCM /IMPLANT 5 ¥g gl | T 4 000,00 DH| 0,00 DH| 4 000,00 DH
| DETARTRACE + POLISSAGE /] b .84 74,4 X | &) | 80000DH| 000 DH| 800,00 DH
TOTAL: 43 500,00 DH ' 1200,00| 42 300,00 DH |

Le patient reconnait avoir eu Ig possibilité du choix de son fraitement,

Signature du Patient

Signature du chirurgien dentiste
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