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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois é‘cnmpter‘ de la premiere consultation. ,
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou or'thopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
=  Encas d'accident, une déclaration précjsant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement: jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une factdre de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes  'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Unpli cnnﬁ@ent‘iel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre & Ia feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
»  La radic-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 tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com

: 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

& caractére personnel.
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Déclaration de Maladie

M22- 0053077

O Maladie (O Dentaire (J Optique & Autres
Cadre péservé a I'adhérent (]
Matricule :.......x... 3 52_ .......... TR Société ;

O Actif (O Pensionnée) (O Autre :

Lien de parenté : @ Luiméme (3 conjoint (O enfant
Nature de la maladie :........ CD“B\\.C;C\-)_;&J") ..............................................................................
Affection longue durée ou chronique :() ALD(J) ALC  Pathologie : i eei b bt

En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSEANCES : ........cooceooiiiitiioadinne M A i e

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements. sous pli confidentiel a. l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

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

Faita:. (g .Co -4 Cm. 0. Le:.N\.2.. /0L

Signature de I'adhérent(e) :,..
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

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

EXECUTION DES ORDONNANCES i

Cachet.du Pha‘rmacien Date Montant de la Facture

ou du Fournisseur

}" > _ ANALYSES - RADIOGRAPHIES )

Cachet a;t 5|gnaﬂ:ure du Dat Désignation des Montant

Laboratmre etﬁ&ﬁa@alugue A Ceefficignts des Honoraires
O RN PRon g :{\-ﬂ ,(_QJ"B .
' INPE"

~ T
i‘_.
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

\
SOINS DENTAIRES TDe."'fs | NEtUrS s | o et
raitées Soins
5 Ow'&\uoiuh;n La p
. . CCEFFICIENT ¢
] DES TRAVAUX v
i = ,.\Q_L e -
— 50 YW g
‘ ® Etuﬁi’uo °
8Ll Ol e | vonTanTs |
1@139’—:'“—— o -—)‘__)
N o093 % g & @FS SOINS , % 4 \
 — = \ >
! y KT gye?C ,‘ﬁq—mf‘—\
\ “5 l
DEBUT . \ !
D'EXECUTION ‘EG‘M 3-0’)' g
‘.
FIN ‘
D'EXECUTION
anr DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ——
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |
MONTANTS
DES SOINS |
[Création, remont, adjonction) '
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la professior
DATE DU ‘
DEVIS
DATE DE [ ‘
LEXECUTION | |
\ —

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




A’ . Docteur NADIA SAADI

St dyali dygiSall
4 Chirurgien Dentfiste
%

" Casablanca, le QQ}\QQ-\‘D:JAQL(

(\C P\%\v{,{r OO}'\;},\@ d

(Q\ak \"Juﬂo( 'é/"fk"f

52, Rue Socrate 1¢" Etage Appt.N° 1 Madrif Extention - Casablanca
Tél.: 05 22 25 32 78 - E-mail : cabinet.drsaadinadia@gmail.com



T T  RADIOLOGIE HASSAN II
ikl sl il madl

= Casablanca. le 06/02/2024

Nom & Prénom  : AIT KADDA ZAINA OSTEODENSITOMETRIE * RADIO-PHOTO
Date d’examen : 06/02/2024

Examens Honoraires

RADIO PANORAMIQUE 200 DH

NET A PAYER 200 DH

Arrétée la présente facture i la somme de :
DEUX CENTS DH

RADIOLOGIE HASSAN 11

Tél -+212 522 9090 29 / +212 522 89 25 24 ) )

Gsm - +212 661 97 76 09 Adresse : N° 966-970-972, Bd Oued Sebou 12707573 p Lo i SO
Fax ++212 52291 17 59 Al Wifak 1 Hay El Oulfa - Casablanca \CE . 00215351)-600009@

E-mail : radiologie.hassan2@gmail.com g
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Casablanca le 06/02/2024
PATIENT : AFKIR MOHAMED
MEDECIN TRAITANT : DR NADIA SAADI
EXAMEN(S) REALISE(S) : RADIO PANORAMIQUE

Caries de 14, 16, 26, 36 et 43.

kystes apicaux de 21 et 36.

Discrete parodontopathie diffuse.

Des dents manques avec amincissement de 1’os alvéolaire en regard des sites édentés.
Matériel dentaire et de traitement endocanalaire en place.

Absence de Iésion osseuse.

Aération normale des sinus maxillaires.

N N N N W NN

ATM en place, d aspect normal.

Confraternellement
Dr HASSAINE

Pour consulter les images, utilisez le lien : http://196.70.250.243:8088/images
Login ;. 114738
Mot de Passe : 92357
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