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

Conditions générales :
® Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
»  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 limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= |'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.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille de
5Qins.
Pharmacie :
= |esvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture 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 a l'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 :
= ['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 séances de
rééducations.
L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a 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.
= | afacture 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 :
= |a 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

(=]

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 a I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdeliah - 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
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(O Maladie ﬁ Dentaire (J)Optique [jAutr'es
Cadre réservé a I'adhérent (e) p ptn ‘
Matricule :... CS(SC:;‘TD ............................. Société : -‘RA W, (" STRAN E,\ __________________________

O Actif N Pensionné(e) () Autre: "\@‘PA“E ....... AN
Nom & Prénom :......... DIAN = MHAM@ .............................. /, ......... [ Af .L_\ ......
Date de naissance ................. 2 "/L ....................................................... leL/ .........

Adresse :.. ‘j (‘:rt MC“'\LW\G\«» [)@‘,&Sﬁfﬂﬂ ................................................

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parente : C] LuiFméme (O Conjaint E\Enfant
Nature de la maladie :....... S ?.S-\tt Qj}:&!‘\ ..... CLM*QM.‘- .......... '... ﬁ\’a .............................................
En cas d'accident préciser [es Causes et CIrCONSEANCES i o i meseeeeaccsasnmsnsmssmsnsemsereeseeaneaseaeaans

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

=

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissanc la clause relative a la protection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Jl Natur;es des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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......................................................................................................... Important :
. | e [ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, amsr;ﬁ“g le bilan de 'ODF
......................................................................................................... SOINS DENTAIRES DgnFs Naturje des Coefficient
......................................................................................................... Tr‘altees SOInS
S -
@3\/3(){ a).}? Q& "‘(“Clter
~ -
EXECUTION DES ORDONNANCES
Cachet du Ph i
R G Date Montant de la Facture H
ou du Fournisseur
J ey
DEBUT
=~ ’
ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEXECUTION
Cachet et sigraatgipéﬂ,gu Date Désignation des Montant
Laboratoire et di’Ragdidlogue Cceefficients des Honoraires _ 8
¢ 2 O A Hx;}
Yo SRS I TEA LY Bt Ghe. 2. A== N FIN
ITR— | W TR . | OO SO D'EXECUTION
. sosaprgh O & s P
........ 0 RS e Rl Ao 2=2\2 . ——
....................................................... oDF DETERVENATION DU COEFFICIENT
P A RS e e ] PR ESES AIRES MASTICATOIRE
SRR Selpens i . CCEFFICEENT [j
e
éfip AUXILIAIRES MEDICAUX 25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
= . T 00000000 | oooooOo0
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
—_—
MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) —
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
DATE DU
DEVIS
S —
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




DIANE ADAM p LA N M E CA

DOB:
ID: vbghdyjufrgtu

omexis

% a4 Scale:121%

02/05/23 68,0kV 8,0mA 22,1s 86,2mGyxcm?

www.planmeca.com ’ >







- - - - - - -

m..__-:.E:___:___.m____:._.W.::_::M:._:__m:__ :_m.:_::w .;::W._..,__:._‘.W_‘.q.... W ::h:_..:_m:._.:_W_:__..._m_._.1_:W_.:_:.:m:__::w. ..:.F....:d..

TR SN RAUACR T A ey




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
VI

e Dipldome universitaire de radiologie maxillo faciale Paris X
e Certificat 'études supérieures d'orthopédie dento facial Paris VII
e Diplome 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 : 02/05/2023

Compte rendu téléradiographie de profil

DIANE ADAM

¢ Absence de pathologie des bases osseuses.
e Bipro alvéolie.




Professeur BAITE Mohamed
Chirurgien dentiste

* Ancien enseignant de la faculté de médecine de Casablanca
e Docteur en Médecine dentaire

» Certificat de biophysique des radiations et imagerie médicales Paris v

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

e Dipldome 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 : 02/05/2023

Compte rendu radiographie panoramique

DIANE ADAM

e Présence des germes des dents de sagesse.
¢ Absence de pathologie des bases osseuses.




Professeur BAITE Mohamed
Chirurgien dentiste

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 VI
Dipléme universitaire de radiologie maxillo faciale Paris X

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 9;2/.&5.'/2023

ORDONNANCE

DIANE ADAM

porsramigur . T de pog €

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

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 Diplome 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 02/05/2023

FACTURE
DIANE ADAM
Radiographie panoramique 216
Téléradiographie de profil Z10
TOTAL: 400dhs

AL Miaraj centre 301, Angle Bd Abdelmoumen & Bd Anoual 3éme étage n°41 Casablanca
Tel: 0522 86 59 86

Mail: centredrbaite@gmail.com



