Chirurgien Dentiste

A
Cabinet Dentaire

Casablanca

Casablanca, le 27/11/2023

Patient(e): EL HORRY mohamed 4}7(} /\ };

FACTURE N° 42F2018

ACTES Code sécu Dent(s) Montant a payer
STELLITE 8 D65 31, 32, 37, 41, 42, 45, 4 500,00
TOTAL 4 500,00

Arrété le montant de la facture a la somme de

Quatre mille cing cent

Signature du Praticien




S MUPRAS @
Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

‘\X Le 12 octobre 2023
(")

—

G )

DR. ABOUELMIR AHLAM
14 RIEN 1 1ER ETAGE LOT. EL MERS MAZOLA HAY HASSANI
CASA, 20000
MAROC
Objet : PRISE EN CHARGE PARTIELLE
Identifiant adhérent : 0009492_1953-07-01_MOHAMED
N/REF : 20232830024465
Adhérent : ELHORRY MOHAMED

Madame, Monsieur,
Nous vous informons que nous prenons en charge les frais de soins de MOHAMED ELHORRY.

Nous vous prions de noter que le restant a charge a régler directement par 'adhérent et que cette
prise en charge est valable a concurrence de :

* Part Mutuelle : 3122.00 MAD
* Restant a charge adhérent : 347.00 MAD

Validité de prise en charge : du 10-10-2023 au 10-01-2024.

Pour le réglement de votre facture, nous vous prions de bien vouloir I'adresser jointe au double de
la présente & la MUPRAS :

Centre d’affaire Allal Benabdellah. 49, Angle Rue Allal Benabdellah et Rue Mohammed Fakir
6éme Etage. Casablanca.

Nous vous remercions d'avance pour l'aide et I'assistance que vous apporterez a MOHAMED
ELHORRY.

Veuillez agréer, Messieurs, I'assurance de nos sincéres salutations.
& Directeur MUPRAS

D £S ——

- La facture doit &tre nominative et conforme aux informations |
Toute facture doit étre accompagnée :

v D'une copie de la présente prise en chagge. /
4 Des notes d’honoraires des praticiens,

v Du compte rendu et des justificatifs des actes pratiqug
v Du détail de la pharmacie, radiologie et biologie (sous
- Toute facture doit étre obligatoirement signée par notre adhé
- Toute facture doit comporter IJ_E I‘IEE et le RIB (24 chiffres)

Centre d'affaire Allal Benabdellah. 49, Angle Rue Allal Benabdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca.
Tél: 0522204545 LG - Fax : 052222 78 18 - www.mupras.com



N° Dossier: 177017 Lgu
N° Dossier externe: P5609492%799E2 3 T

Type de dossier. DENTAIRE r v

Béneficiaire: ELHORRY MOHAMED * »
Situation: Notifié v v
Sous-situation: v

Date de début: 27-09-2023 9

Date de fin: 27-09-2023 —5]

Date de saisie: 27-09-2023

Evénement: N\

Commentaires pour |'édition

Commentaires ajoutés

Date Commentaire

10_10_2053 09-10-2023 Manuel ACC D185 STEL INF 8 DENTS 47 46 45 42 41 31 32 37 SIR
: RX APRES DR ABOU ELMIR




RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES HREJETS

b 4

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit Er.re ddment renseigné.

= Le cr‘ire réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

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

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille de
soins.

Pharmacie :
s Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
»  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie 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.

Optique : . AL

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

Rééducation : ‘

s L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le d:ébut des séances de
rééducations.

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

Dentaire :

=  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture 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..

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteuF et renouvelée tous les 6

mois.
>,

Adresses Mails utiles
O  Reéclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge | pec@mupras.com
O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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 1B - www.mupras.com
L)

A

MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales M 22"' U O 3 6 5 6 7 p&

de Royal Air Maroc A 1\5 2
(J Maladie (J) Dentaire (J Optique (J Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e]
Matricule ©............... g)'\ggr SOCIBLE 1 ....coiinimiinisiinrimasnsssgpinn s sinsessinessssasssssason

O Actif (O Pensionné(e) (O Autre :
Nom & Prénom :.......... ELVNORR Y. .. HD\'\C}\M\ <\

Date de naissance .......C.3. ,\1041 ..... A 35 2) ...............................
Adresse:...[.oX.. \'10)5 ........ (d&)’\.. ™ \52«,,

Cachet du médecin :

- _ORD L b y ' \ J \
/L LO\‘(\?:\\L"\ N\
¢ .&,J;o e* 2 i
e\ Q‘\ g

Date de consultation : '2&)/ ....... \J ..... er}) ........ K )'J

Nom et prénom du malade : r , \\.g R(’—V ‘\O m‘ﬂf} CAGE e

\
Lien de parenté : _ agme = Mg -L_}Ccn]omt (O Enfant

Nature de la maladie :...............ooceeee L\QMW
Affection longue durée ou chronique :(J) ALD(J ALC PaEthGlogie s =i ndennmsnaan s

En cas d'accident préciser |es Causes et GIFCONSLANCES | .........ccocuiiiiiiiiiinermrnr e ssne s sns s sinasssne e enes

Autorisation CNDP N° : A-&4215 /2019

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuele.

S

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

Fait @ ..o . LBt e AR Lo
Signature de I'adhérente] :.............ccooiiiiiiiiiiiniiinnn,

VOLET ADHERENT 3

Déciaration de melsdie I 2.2~ 0036567

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

o R

Tk i e HeoSH
Coupon & conserver par I'adhérent{e). Date de dépo...... LA AAILD.. ,




Dates des
Actes

Actes

EVE DES FRAIS E

Nubre et Montant détaillé
Ceefficient des Honoraires

L

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Cachet d
ou du Fournisseur

Date Montant de la Facture

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Montant

des Honoraires

Cachet et signature Date des Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M 1V 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 pr'atimertt prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

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

Dents
Traitées

Nature des
Soins

Ceefficient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H

25533412 | 21433552
00000000 | 00000000

00000000 | 00000000
35533411 | 11433553

[Création, remont, adjonction)

Fanctionnel, Thérapeutique, nécessaire 2 la profession
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centre dentaire _ _
LHORRY MOHAMED 27/11/2023 14:17:39

Casablanca- ie

P180 83KV 12mA 13.93s Lin

R
KODAK Dental Imaging Software V6, 12, 32, 0




centre dentaire
;LHORRY MOHAMED 25/09/2023 1221'8323

N

P180 81KV 12mA 13.93s Lin




