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Casablanca, Le 05/03/2024

Mlle SERRAJ RANIA
COMPTE RENDU ODF

EXAMEN SCANNER

L acquisition est faite par faisceau conique.

L’examen est effectué avec un logiciel de reconstruction spécifique dentaire.

Une série de reconstructions d’une épaisseur de 1 mm avec un espacement de 1 mm ont été
réalisées.

PARAMETRES D’ACQUISITION

Durée d’exposition : 10.9 s

Dos effective estimée : 65.1 usv

Dose regue par le patient (CTDI) : 2.27 mGy
Energie : 90 Kv

Taille Voxel : 0.34 x 0.34 x 0.34 (mm)

DIAGNOSTIC

ClII squelettique

ClII dentaire Angle
Dysharmonie dento-maxillaire
Proalvéolie maxillaire

CLINIQUE DENTAIRE SPECIALISEE

765, Boulevard Modibo Keita (Rond-Point Bachko) - 20100 Casablanca

@ : 022 82 51 51 - Patente N*: 36350091 - CNSS N° : 7216197
www.dentaire.ma
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DENTAL CLINIC

Casablanca, le 05/03/2024

Devis d'honoraires
Patient : Mlle SERRAJ Rania
Dent Atto Honoraire
1848 ODF "technique vestibulaire" (6) - 1 AL
TOTAL 5 000,00
Somme arrétée a : cinq mille dirhams
Polyclinique Dentaire Casablanca Signature du patient ou du tuteur Iégal

Note : Le patient (ou [e tuteur Iégal) reconnait avoir eu la possibilité du choix de son traitement prodigué par un ou plusieurs praticiens de la clinique et
avoir été informé sur la procédure de maintenance.

765, Boulevard Modibo Keita (Rond-Point Bachkou)-20420 Casablanca
+212 522 82 51 51 — Patente : 36350091 — CNSS : 7216197
ICE : 001648889000087 — IF 1007189 - www.dentaire.ma
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Autorisation CNDP N“ : A-A-215 /2019

' MUPRAS Déclaration de Maladie
utuelle de Prévovance
t\" ltil‘l:\(}li()llsrf\‘\k)c“i;:lllcs M 22- O 0 4 8 8 1 3
de Royal Air Maroc
) Maladie &#SDentaire () Optique (J Autres

Cadre réservé a 'adhérent (e) ———— )
Matricule :.....« \Q%d— BOOHOR L ccovscsancinvased (LP‘\/\ .............................

@Mt () Pensionné(e) T T A ————————— L
Nom & Prénom:...... BN D A CM.o LT e

Date de naissance :

e - AR SRR ... - SRR, O o () AE——ELEEL L

Lien de parenté : (O Luirméme () Conjoint a Enfant

Mature:de la meladie . 1 S AR e R DN i e O ol S,
Affection longue durée ou chronique ) ALD((J ALC  PatholOgie : ....oecueueueuemseeusciscassssnasansasssnses
En cas d'accident préciser les causes et CIPFCONSEANCES : ..o.coueieuerretissimnnin st

Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

—r

Jatteste 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.
Falt . AL K. ...ocosapmmmansiy Le: OQ/O.:%/A&)Q()L
Signature de 'adhérent{e) :............cccoeoiceniiicninns
VOLET ADHERENT )
Déclaration de maladie M 22" O 0 4 8 8 1 3
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. MatriCule ;... ey 5B 10 Cr AN s
Il sera nécessaire de le présenter pour toute olh oo 38
g i S Nom de I'adhérent(e] :.....cccccoeriiriireerienennnee.
réclamation ultérieure.
Total des frais engages :......cc.ccccveeerreeeeinnennns
Coupon a conserver par I'adhérent(e). Datede dépot i . 5. - i inmnnnniiue sl )
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES T3
| Montant détaillé | Cachet et signat: NiZ o — . =
Dates de: Natures des Nombre et | gnature du Médec; ; . 2 oz e
..Pul.‘..yW M»l oy _ Contficiont des Honoraires attestant le Paiement des DM“M Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte
Important :
1 Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
. ., il | o Nature d
! . efemmsecensantnonsad - ents ature des e
| M et T ey e [ Bzmg:ﬁ_ﬂmmo B Traitses Sl Ceefficient
~ EXECUTION DES ORDONNANCES CCEFFICIENT
: DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
; S -
Bl MONTANTS
. DES SOINS
S ey
DEBUT
D'EXECUTION
SRS
Cachet et signature du Dats Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
e Ty
R sane FIN
— D'EXECUTION
{... S TR
_ . .o o - — — — .
R O D DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE =
. ¥ CCEFFICIENT @
AUXILIAIRES MEDICAUX e essazar | 21aaasse e TR ALX
Cachet et signature Date des Nombre Montant dét 00000000 | 00000000
du Praticien Soi : 00000000 | DOO0O000
0ins AM PC M 1V des Honoraires E S et
L — B MONTANTS w
: — DES SOINS ©oO,00
T RO (Création, remont, adjonction)
) Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
—— 8 eyl e DATE DU =
o X S o
ey % 102|929
o ) A com e e
VOLET ADHERENT
o DATE DE
Yoo oD
N raute ODE execumon
——
Il est entendu que le reglement est conditionné par la fourniture de tous - .
R tiate e o A (%4
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CAGHET. L PRATIC AT ITLE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

)
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