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= Lecadre reserve a l'adhérent doit étre diment renseigne.

= Le cadre réserve au medecin doit etre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

s Lavalidite de la feuille de soins est limitee @ 3 mois a compter de la premiére consultation

L] L'entente prealable est exigee pour toute hospitalisation medicale

S0INS dentaires speclaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires. protheses auditives ou orthopédigues ainsi

que pour tous les actes effectues en serie.

. En cas d'accident, une declaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de

S0INS =

Pharmacie :

= Les vignettes des medicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances ' _‘:F[' ;‘7(
) : Tel. €A ). = el N T T Total des frais BNgages @ . ... Dhs
= les achats des medicaments a |'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du

pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du medecin pres

pteur

Cadre réserveé au Medecin

Radiologie et Biologie :

018

= Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
Cachet du medecin

-

jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

\
L] Un pli confidentiel du medecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de E
la mutuelle o
s <L at - 3
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= Pourle remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins .g Affection longue durée ou chronique DALD DALC BERRDIORIB LA ... X. . oo Rorecneivimmisiianiiasiing
o]
Dentaire 8 En cas d'accident préciser les causes et CirconStances : ......... DRSS s IS e 1, R
L En cas de protheses ou de traitement canalaires, l'accord prealable renseigné sur la feuile de soins est 8
=} Dans le cas la maladie aurait un caractére confidéntiel, communiquer les renseignements sous pliconfidentel a l'attention du
bligatoire avant le début de traitement. < meéde conseil de la Mutuelle

= La facture doit €tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portes sur la présente déclaration. Je declare

L] La radio-apres sains est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires - . o
l T 8 " N o o avoir pris connaissance de |a clause relative a la protection des donnees personnelles.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC
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. laration de maladie chronique doit étre renseignee par le medecin prescripteur et renouvelée une fois Qinnature de l'adhérent|e]
Adresses Mails utiles
o Reclamation contact@mupras.com
0 Prise encharge pec@mupras.com
0] Adheésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du tratement des données
a caractere pers onnel.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de preciser la dent traitée. 'acte pratique 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
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Docteur Hicham AFFAR
CHIRURGIEN DENTISTE

Dipidme de la faculté de medecine
dentaire de Casablanca

Dipldme en Othodontie de I'Unwersité de

Bourgogne (France)
Dipléme en Implantologie de 'Université
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Paul Sabater OAYBYSS8000007 - INP 094149390 - IF:51457012 - N° Cnss ~ 7018311 - N° patente 35015436

Mr. DOUNAS Mohamed achraf

Note d'hono.raires

Casablanca, le 01/03/2024

Dents Date

Acte

Code Coef. Montant

01/03/2024 1er semestre

D90 3000,00

Montant global : 3 000,00 MAD
TROIS MILLE DIRHAMS

156 bd OumErrabu Ter Etage - € Oulfa Tel 0‘
cean! ;2. 06522934839 i LY

9? 43 ?3 Casabiarca 20222
I as 3t e 55 156




Rapport Médical Orthodontique

Date d'analyse

Patient

Date de Naissance :

03/01/2024

Mr. DOUNAS Mohamed achraf

01/11/2010

Verbal difference

SNA SNA-angle 82:3° 81,48 Normognathie Maxillaire 0,00

SNB SNB-angle - T 80:3; - ”8 1100 | No;ﬁoénathie ;N‘Landi-bu-la_i O,C;é)

ANB ANB-angle 2,0£2° 0,48 0,00
sNPog | SNPog-angle | s | 8243 |Normognathie Mandibulai | 0,00
;Sﬂa NSBa-angle 130+6° 7[71;,1; 7 “ - 0,00 _‘)
garGoGn ‘ go;1ial- a;lgle - __12:;1; e 1_3;, 2_7__ - 0,27 o

ML NSL angle entre la ligne <NSL> et <ML> 3216° 24,99 Hypo Divergence 1,01

NL NSL angle base du__cran;e et ﬁlaﬁ pal;tini o ] 7 5,513' o 8,48 7 o — __0,00

ML NL angle du plan palatin et plan mandib 23,5:3° 16,46 -3,54
- e % R S . -

Nasolabial | angle nasolabial 109,8° 159,92 Angle Nasolabial élevé 50,92

I angle interincisal 13116 126,04 | Angle Interincisal Normal 0,00
Fh_h-x1:-NA | -axe_a_n.g-;.de 1u to N-A _22_1; o 34,737 1 F;;;;Ql:e : N 9,73

Mand1-NB | axe angle dg;litc; N:B o 7275:37 o 22,17 Normo Alveolie . 70,00 ]

Maxi46L |snglede laxe hpartic fud basedimex | fo2° 113,68 e |

Mand1-ML | 1| axe de angle a la base de la mand 90° 95,11 5,11
“1-u-NA Distan::e ;erl';ncisi\;supi’aNA;g;: - N 7412n;|m i 3,69 Normo Alveolie 770.7007 i

11-NB Distance de l'incisive sup a a NB ligne 4+2mm 6,11 Pro Alveolie 0,11
:og-l;B o Di;tanc; entre la ligbe <r15§> e; ;ao%nti <Piogi>7 - 7774*27m7m : 7,_16 N - 7 17,; -




Docteur Hicham AFFAR
CHIRURGIEN DENTISTE

Diplome de la faculté de medecine ol ol A ol A0 s
dentaire de Casablanca 5 L: -f-,_..‘g] ul.;:\J o f":
Dipléme en Orthodontie de I'Université de Qnales G huad) g3 p2ks3 gle
Bourgogne (France) L i 5 9S ) 3

Dipléme en Implantologie de I'Université Anala (e Gl A2 ) gl Sl Juala
Paul Sabatier (Toulouse)
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Plan de Traitement

Date : 06/03/2024

Patient : Mr. DOUNAS Mohamed achraf
Date de Naissance 01/11/2010

Dr: Dr. Hicham AFFAR

l'enfant DOUNAS MED ACHRAF agé de 13 ans est hypodivergent, en classe |
squelettique présentant une cl | molaire droite et gauche et une cl Il CANINE
droite et gauche avec une DDM maxillaire et mandibulaire

son traitement va nécessiter un alignement et un nivellement des dents
Son traitement va durer 3ans

156,bd. Oum Errabii 1er Etage - El Oulfa - Tél. : 05 22 93 48 38 - Casablanca 20222
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MR DOUNAS RACHID

HAY HASSANI APPT 19 N 19 DB
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Réf :

Utilisateur :

N° d'immatriculation :
R8429

Objet: Avis favorable de I'entente préalable
Madame, Monsieur,

En réponse a votre dossier d'entente préalable numéro

recu le 05/01/2024

nous vous faisons part de notre accord pour :

101719650

e
L

M'ﬁ ‘tﬁb«di Jgd - M
e e
97977667 Al aSile e Ulga
49 U pail g g2l Aeall 480 yally Blaal
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L'assuré DOUNAS RACHID Sl
Le bénéficiaire DOUNAS MOHAMMED ACHRAF Ll
Le prescripteur AFFAR HICHAM gl gt cagadal)
La quantité Semestre 1 4gasli
Le montant base de remboursement 1500 DH oy gl (bl ilial)

Le présent accord vous est délivré, pour vous
permettre de bénéficier du remboursement des frais
engages dans la limite de la quantité indiquée ci-
dessus, et en application de la tarification nationale
de référence.

Nous vous signalons que cette attestation est
vailabie 90 jouis a cumpler de la daie de ia
délivrance si votre droit administratif est ouvert.

Aussi, nous vous signalons que le dépassement de
la validite de I'entente préalable rend le présent
accord sans effet.

Veuillez agréer, Madame, Monsieur, I'expression de
nos salutations distinguées.
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Indice de révision : 02_12.08.2014
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Diagn squelettique

Diagn dento-squelettique

Diagn dento-dentaire

Diagn esthétique

Déviation

Surplomb

Ventilation

DiAe VoS L

Classe | squeletique , Hypo divergent

Inférieur Normo alveolie , Supérieur Pro alveolie

Molaire gauche classe | , Molaire droite classe |
Canine gauche classe Il , Canine droite classe |l

Inférieur Normo cheilie , Supérieur Pro cheilie

Déviation sup gauche : 1mm

Overbite :7mm




