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Objet : PRISE EN CHARGE PARTIEL L “ \

N/REF : 20232060023118
Adhérent : RHAREF ELMOSTAFA

Madame, Monsieur,

Nous vous informons que nous prenons en charge les frais de soins de SOUAD IMANSOURA.

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

* Part Mutuelle : 15615.00 MAD
* Restant a charge adhérent - 1735.00 MAD

Validité de prise en charge : du 25-07-2023 ay 25-10-2023.

Pour le réglement de votre facture, nous vous prions de bien vouloir l'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 l'assistance que vous apporterez a SOUAD
IMANSOURA.

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

Directeur MUPRAS

Le réglement des factures relatives aux prises en charge est soumis aux conditions suivantes

- La facture doit &tre nominative et conforme aux informations indiquées sur la prise en charge.
- Toute facture doit &ira accompagnée :

v D'une copie de Ia présente prise en charge,
v Des notes d'honoraires des praticiens,
¥ Du compte rendu et des justificatifs des actes pratiqués,
v Du détail de Ia pharmacie, radiologie et biologie (sous pli fermé).
Toute facture doit étre obligatoirement signée par notre adhérent,
- Toute facture doit comporter I'lF, I'ICE et le RIB (24 chiffres) du prestataire.

|

Centre d'affaire Allal Benabdellah, 49, Angle Rue Allal Benabdellah et Rue Mohammed Fakir 66me Etage. Casablanca.
Tél:0522204545 G- Fax:05222278 18 - Www.mupras.com
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N° Dossier: 166348
N° D‘gséier externe: PEC-02647-26/06/2023

Type de dossier: DENTAIRE W
Bénéficiaire: IMANSOURA SOUAD
Situation: Notifié v
- Sous-situation: v
Date de début: 26-06-2023 ~
Date de fin: 26-06-2023 ~
Date de saisie: 265-06-2023
Evénement: .

Commentaires pour l'édition

Ajouter

Commentaires ajoutés
Date Commentaire
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR: '’
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

v

Conditions générales :

s Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné. _

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notammen't la nature de la maladie.

s Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, &oins 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 a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= 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 gu'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 :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= Lentente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

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

Dentaire :

s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligataire 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.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médgé.in prescripteur et renouvelée tous ies B

mais.
w4
Adresses Mails utiles T
0 Réclamation : 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° 03-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donnees

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6eme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

tAA-215 /2019

Casablanca 20000 -Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax . 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
.

Autorisation CNDP N

= ’fMUPRAS Déclaration de Maladie
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() Maladie ~ pgantaire () Optique /%E:S

Cadre résegg aI'adhébent [e)

Tel. ﬂ%/g’

Cadre réservé au Médecin

Chi Llll]‘![—"l'--DEn‘_is;_i:_’--1\ Pt
’ | e Orthopeoie el
Cachet du médecin : Ckaire _m;; é 30

gidi Maare

Date de consultation : 02-31»06./:204’2.3

meédecin conseil de la Mutuelle.

(
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Nom et prénom du malade gHﬂRGF&uAQ{?ﬂ?}W\\
Lien de parenteé : (JLuirméme

. o - N < ) P Q& D
Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les rensmghéma&s sous pli confidentiel & I'attention du

=

S

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignemg

. ; Z ¥ i
ts~Rortés sur la présente déclaration. Je déclare

Déclaration de maladie M 2 3' O 0 0 2 0 2 1

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

Coupon a conserver par 'adhérent(e).




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

{ix

Actes

Dates des |

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signaturg du Médecin
attestant le Paidrment des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

-

Important ;

Veuillez joindre les ratiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'QDF

"
* Le graticten est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiguant la nature des soins.
. | ! ! f
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SOINS DENTAIRES

Dents

Traitées

Nature des
Soins

Ceefficient

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

-

T
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
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DES TRAVAUX
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Cachet et signature
du Praticien

Date des
Soins

Nombre

PC

M

Montant détaillé
des Honoraires
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VOLET ADHERENT =
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Professeur BAITE Mohamed

Chirurgien dentiste

Ancien enseignant de la faculté de médecine de Casablanca o
Docteur en Médecine dentaire

» Certificat de biophysique des radiations et imagerie médicales Paris v
* Certificat d'études supérieures de technologie des matériaux employés en art dentaire Paris VII
¢ Dipléme universitaire de radiologie maxillo faciale Paris X
o Certificat 'études supérieures d'orthopédie dento facial Paris VI
* Dipléme d'implantologie oral DGZI GBOI German Board of oral implantologie Jordanie
¢ INPE:09.402.75.47/ ICE : 001668421000015/N° Patente : 36362364/IF :144498/n° CNSS:4157378
Casablanca le 24/06/2023
Facture
RHAREF SOUAD
RADIOGRAPHIE PANORAMIQUE 216
Montant des honoraires 150Dhs

AL Miaraj centre 301, Angle Bd Abdelmoumen & Bd Anoual 3éme étage n°41 Casablanca
Tel: 05 22 86 59 86
Mail: centredrbaite@gmail.com



Professeur BAITE Mohamed
Chirurgien dentiste

e Ancien enseignant de la faculté de médecine de Casablanca

e Docteur en Médecine dentaire

¢ Certificat de biophysique des radiations et imagerie médicales Paris v

* Certificat d'études supérieures de technologie des matériaux employés en art dentaire Paris VIl

e Dipldme universitaire de radiologie maxillo faciale Paris X

e Certificat 'études supérieures d'orthopédie dento facial Paris VII

* Dipléme d'implantologie oral DGZI GBOI German Board of oral implantologie Jordanie

* INPE:09.402.75.47/ ICE : 001668421000015/N° Patente : 36362364/IF :144498/n° CNSS:4157378

Casablanca le 24/06/2023

COMPTE RENDU DE LA RADIO PANORAMIQUE
RHAREF SOUAD

- Edentation partielle maxillaire et mandibulaire.
- Bridge CCM de 15 avec 16 en extension.

- CCM sur 36.

- 48-24 et 25 sont a I'dtat di racine.

AL Miaraj centre 301, Angle Bd Abdelmoumen & Bd Anoual 3éme étage n°41 Casablanca
Tel: 05 22 86 59 86

Mail: centredrbaite@gmail.com
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