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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diyment renseigne.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est Timitée & 3 moid'a 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 'accident est & joindre & la feuille de
s0ins.

Pharmacie : B

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= |es achats des médicaments a |'étranger en cas d'absence des vignettes eu codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

s La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le medecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
réeducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligataire 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 prescripteur et renouvelée une fois
par an.

A

Adresses Mails utiles
0 Reéclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

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

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
_J
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(J Maladie Dentaire

Déclaration de Malali e
M23- No.1037710

() Optique O mreres

Cadre réserveé a l'adiérent (e)

Matricule :...... _//_:/'5]"- ............. Société . ......

() Actif Pensjonné(e) (J Autre :

....... Hh)... Ras= b0

PRAFROS/V2/20-10-2023

Nom & Prénom :............ LEZRAG}AAH{%,& .................. /k?

Date de naissance :..... ./j(.’.?H‘ ....................................... :
Adr‘esse:..ﬁ‘gﬁﬁ ........ MQZPMQJ“?L{- ..... ﬁfaﬁjﬁ

0 pf%{qé?a Total des frais engagés ASO[W ............... Dhsj '

______ AAL......... .

rACHN ~

Cadre réservé au Médec}rpﬂ 5 HATAT
\ :

neENCL

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. . B (R
Lien de parenté: - Wuiméme

Affection longue durée ou chronique : Oaw Jac

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /20189

médecin conseil de la Mutuelle.

Nom et prénom du malade LE/.ZAA%/\}Q’H(]‘)LA ..................... Age%

() conjoint O enfant

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ...

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel @ I'attention du

J

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des

avoir pris naissance de
Faité:...%% A

Signature de l'adh

seignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
a la protection des données personnelle

Le: /[;)\,/sz.g/&ﬂ?)}'

VOLET ADHERENT |

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

Coupon & conserver par |'adhérent(e).

Déclaration de maladie M 23 = 9 0 U 3 T 7 1 0

Total des frais engageés :.. ﬂ
Date de dépot ,{MO:{% | 20!




Dates des

Natures des

Nombre et
Cceefficient

Montant détaillé

des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Cachet et signature du
Rad:
A

Désignation des

Montant

Cceefficients des Honoraires
...... O
........... /I /00

Cachet et signature

Date des

Montant détaillé

M 1V

du Praticien Soins AM PC des Honoraires
VOLET ADHERENT -t
RREALY
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
A

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

Important :

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

Dure | Netureen| . s
Traitées Soins
\.— .
- —————y
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
PR
S ——
MONTANTS
) DES SOINS
e ——
———————
DEBUT
= D'EXECUTION
—_—
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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25, Résidence Mariya B - 1er étage, a ’Angle Rue d’Ifni et Rond Point la Gironde,
au dessus de la Conservation Fonciers Boulevard la Gironde, Casablanca - Maroc.
Tél. : 05 22 30 21 64 - E-mail : taoudi.hamza@gmail.com
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Dr BAITE Mohamed le .
Chirurgien Dentiste N ﬂ? m
301 Angle Bd Abdelmoumen ¢
et Bd Anoual 4
3éme étage n°41 ;
20000 casablanca Maroc '
. Professeur Radiologie Dentaire

Tél: 0522 86 53 86 Professeur BAITE Mohamed

ICE: 001668421000015 Centre De Radiologie Dentaire
INP: 094027547

IF: 144498

Note d'honoraire N°: 633-F-2024

Date: 12/02/2024 LEZRAG LAHBIB
: . Lewre
Nom de I'acte . Code | clé+Coeff Date Dent(s) Montant
PANO Z16 Z16 ' | 12/02/2024 Toutes 150,00 DH
TOTAL 150,00 DH

Mode reglement :

Arrété le montant de la facture a la somme de :
Cent cinquante MAD

Signature du praticien
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Professeur BAITE Mohamed
Chirurgien dentiste

e Ancien enseignant de la faculté de médecine de Casablanca

e Docteur en Médecine dentaire

e Certificat de biophysique des radiations et imagerie médicales Paris v

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

e Dipléme universitaire de radiologie maxillo faciale Paris X

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

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

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

Casablanca le12/02/2024

COMPTE RENDUDE LA RADIO PANORAMIQUE

LEZRAG LAHBIB

Bridge CCM dento implanto porté 15-16-17.
Bridge CCM sur la 11 a la 23.
Edentation partiel maxillaire et mandibulaire.

Absence de pathologie des bases osseuses.

AL Miaraj centre 301, Angle Bd Abdelmoumen & Bd Anoual 3éme étage n°41 Casablanca
e 5 22 86 59 86
21l: centredrbaite@gmail.com
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Professeur BAITE Mohamed

Chirurgien dentiste

e Ancien enseignant de la faculté de médecine de Casablanca

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
Dipldme universitaire de radiologie maxillo faciale Paris X

Certificat 'études supérieures d'orthopédie dento facial Paris VII

e Diplome d'implantologie oral DGZI GBOI German Board of oral implantologie Jordanie

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

Casablanca le12/02/2024

COMPTE RENDUDE LA RADIO PANORAMIQUE

LEZRAG LAHBIB

Bridge CCM dento implanto porté 15-16-17.
Bridge CCM sur la 11 a la 23.

Edentation partiel maxillaire et mandibulaire. ‘

Absence de pathologie des bases osseuses.

AL Miaraj centre 301, Angle Bd Abdelmoumen & Bd Anoual 3éme étage n°41 Casablanca
- 522 86 59 86
.l: centredrbaite@gmail.com




