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

&

Conditions générales : W

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a8 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 orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série

. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4
soIns

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L]

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre 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 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 :

®  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

» L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séance:- de
rééducations

- 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 es
obligatoire avant le début de traitement

. La facture 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 tous les 6
mois J
) ]
Adresses Mails utiles
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* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel

MUPRAS t 1 Lage gle I ed t ] ) er d

Déclaration de Maladie

" MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

O Maladie @Dentaire

N9 w21-784334

O Optique

A

OAutres

Cadre réseryé a I'adhérent (e)
7 Pl
Société :

() Autre

Matrigule R . Wi
O Actif

Nom & Prénom :

C] Pensionné(e)

Date de naissance ;-

Adresse
-

s C, o } e 7;
A MY
Tél. : - C AD. e '(-“ « Total des frais engagés

/

CASe-...

€| O~

- Dhs

Cadre réservé au Médegjn

Cachet du médecin

Date de consultation :

Nom et prénom du malade £L

O Lui-méme

Nature de la maladie : PFO\ l\es{do‘

“Lien de parenté

Autorisation CiNUF ix

médecin conseil de la Mutuelle

=

En cas d'accident préciser les causes et circmétan&es 2 -czfy‘? . T“L'nf“ 8{} -
i LLUG | b

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel ~e@minuniquer les r

nements souj _m:.cwlli:(-rtm\ a l'attention du

| ®

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rensdigf@mefits porteés sur la'présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a fa-protection dés données personnelles.

Faita:
Signature de lI'adhérent(e)
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaille
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

INP: | |

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien

ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Date

Designation des
Ceefficients

Montant

des Honoraires

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

AUXILIAIRES MEDICAUX ;
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC M IV des Honoraires

I

VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

CCEFFICIENT
DES TRAVALIX

N————
.T .
¢ L) { 4 —_—
e MONTANTS
. DES SOINS
D ————t—
A & DEBUT [
%, DEXECUTION |
L
= R
FIN
: D'EXECUTION
D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT

PROTHESES)\DENTAIRES MASTICATOIRE e _
H FFICIENT [ 1} M
Ci ’ -y | DES TRAVAUX |
W ru f‘gﬂﬂ ﬁ —_—
" i e G
F -
‘ o - - -
& : e [poordH
[Création, remont, adjonction) R —
0> ° i imP 1 DATE DU -
N d P
) _ DEVIS |<4\4QM‘() '
y — - /_T
L'EXECUTION ’GAIOL‘ 2
VISASTGA0HETH IENCAVTERTAMT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

i
J

/




N°® Dossier: 146586 g
N° Dossier externe: ACC-08360-25/01/2023

Type de dossier: DENTAIRE il
Bénéficiaire: ELHORRI ABDELHAQ .
Situation: Notifié v
Sous-situation: P v

Date de début: 25-01-2023 8

Date de fin: e

Date de saisie: 25-01-2023

Evénement: “\

Commentaires pour I'édition

Commentaires existants [¥]

Date Type Commentaire
27-01-2023 Manuel ACC D100 IMP 17 S/R RX APRES DR BENBRAHIM



Dr.Hicham BENBRAHIM
Chirurgien dentiste

. . SPECIALISTE en IMPLANTOLOGIE
Cabinet Benbrahim

IMPLANTOLOGIE & ESTHETIQUE D.U d'implantologie orale a Toulouse
DENTAIRE D.U de consultant en organisation IAE Larochelle

Certificat de chirurgie avancée en implantologie
Certificat d'implantologie chirurgie et prothése
Certificat de chirurgie muco-gingivale

Casablancale, 01/04/2023

Note d'honoraires

Patient(e): M. ELHORRI Abdelhaq

Nous avons le plaisir de vous présenter la note d'honoraires correspondante aux fraitements effectués dans
notre cabinet.

Date ACTES ‘ DENT Montant
01/04/2023 Pose d'implant BIOTECH | 17 6 000,00 DH
TOTAL: 6 000,00 DH

Arrété le montant de la facture a la somme de  Six mille DH

Dr. Hicham BENBRAHIM

18 bis, rue |bnou El Koutaiba, Franceville 2 - Casablanca - ICE: 001677787000012 ) )
Tél: 05 22 98 80 69 Urg. 06 61 63 17 47 / SUR RENDEZ-VOUS www.cabinetbenbrahim.com



Dr.Hicham BENBRAHIM
Chirurgien dentiste

. . SPECIALISTE en IMPLANTOLOGIE
Cabinet Benbrahim

IMPLANTOLOGIE & ESTHETIQUE / D.U d’implcntologie orale a Toulouse
DENTAIRE D.U de consultant en organisation IAE Larochelle

Certificat de chirurgie avancée en implantologie

Certificat d'implantologie chirurgie et prothése

Certificat de chirurgie muco-gingivale

Casablanca, le 01/04/2023

MONSIEUR ELHORRI ABDELHAQ

01/02/23 17 -

Radio avant la 17 Radio apres la 17

18 bis, rue Ibnou El Koutaiba, Franceville 2 - Casablanca - ICE: 001677787000012 ) )
Tél: 05 22 98 80 69 Urg. 06 61 63 17 47 / SUR RENDEZ-VOUS www.cabinetbenbrahim.com




Cabinet |5=.erwtuu|nf17) Casablanca le :
s 29/05/2023

RECU DE PAIEMENT

M. ELHORRI
Paiment de: 6 950,00 DH

SIX milie neur cent

cinauante DH Chéque

secrétanat
www.cabinetbenbrahimcom
Tél: 0522 96 80 69

M. ELHORRI Abdelhaq

-
{ 1t Benbagnim

+
e
Votre pmchun&ndez-vous le:
\ )
oaxo;;zm—b{—f 2

En cas d'empéchement, veuillez nous prévenir
24h a l'avance. Merci

Secrétan‘al‘\'
Tél: 0522 98 80 69

www.cabinetbenbrahim.com

M. ELHORR| Ap
" {_‘) delhag

-
-

Votre prochain Rendez-vous e :
19/06/2023 12-0p

En cas o'
cas dem,oéchemen!. veulllez noys prévenir
24h & l'avance, Merci
Secrétariaf

Tél: 0522 98 80 gg

www.cabinstbenbrahim com
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Dr.Hicham BENBRAHIM
Chirt rgien dentiste
SPEC|A n IMPLANTOLOGIE

FECIALISDITE |

.U d'implantologie orale a1

D.U de consultant en orgar

Loy [Py
nimpiantol

Certificat de chirurgie muco-gingivale

Casablanca, le 25/01/2023

MR ELHORRI ABDELHAQ

RX AVANT POSE IMP 17

ablanca - ICE: Q014677787000012

~l1C

SUR RENDEZ-VOUS

n |IAE Larochelle



Casablanca le, 25/01/2023

N e
4 43 0241313

¥ r( |,
! 2 £3 34 4

e

M. ELHORRI Abdelhaq

Suite a 'examen bucco dentaire, nous avons le plaisir de vous présenter le devis correspondant au plan de
traitement préconisé.

Dent(s) ACTES Montant a payer
17 |Pose d'implant BIOTECH | 6000
36  |Pose d'implant BIOTECH | 6000
35 Inlay core (pivot) 800
17 Extraction immédiate 1000
36 Extraction complexe 500
35 Couronne zircone céramique 3500
AT ICouronne Zircone sur implant BIOTECH 5000
36 |Couronne Zircone sur implant BIOTECH 5000

TOTAL: 27 800,00 DH

Les modalités de paiement:

* Un acompte de 50 °/° sur la totalité de devis doit étre versé & la premiére séance du traitement
* Le montant restant sera versé avant la derniére séance.

Toujours soucieux d'améliorer l'accessibilité aux soins dentaires, nous vous offrons la possibilité de régler le montant de vos soins
dentaires en plusieurs fois.

A votre demande, nous pourrons établir avec vous un plan congu en fonction de voire budget et selon votre rythme. Vous
n‘aurez donc pas besoin d'attendre pour vous offrir le bien-étre et le sourire que vous méritez.

Signature du Patient Signature du chirurgien dentiste -



