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Conditions générales : (J Maladie &Dentaire U Optique UJAutres
" Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné. Cadre réservé a I'adhérent [e) S—

=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
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=  La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois & compter de la premiére consultation.
= Lentente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

b

que pour tous les actes effectués en série.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0Qins.

Pharmacie :

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

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :

-

Cadre réservé au Méden'ﬁ

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

[#)]
L el 2 - Chirurgien Dentiste
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. o bl a
. _ o , ) : o Cachet du médecin : 240, Bd lbnou Sina - Casablan
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de el T ' 0522 94 04 40-0663 09 54 1
la mutuelle. E
Optique : o 2 5
< 3
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 4 la feuille de soins. < Date de consultation : ‘QJ ... '<‘a """""
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= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de o Lien de parenté : K‘J Lukméme Conijoint D Enfant
réeéducations. %
= le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins. Lc)
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= En cas de prothéses ou de traitement canalaires,.|'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est g En cas d'accident préciser les causes et Clmnnswhc&s «..
obligatoire avant le début de traitement. =] 21
— - s e e A A SRS, 2 i ts Sfus jpii confidentiel & rattention d
«<_| a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. é aizzc?nZiiggl I;erlt;araii;:ram un caractére cunhc?enmsi l;ummunlquer es ransemgneme.n us {pu confidenti attention du

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prathéses ou de traitemént_canélalres éni AT 7072 !
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur 'honneur I'exactitude des rEnse:qnem ‘pbr'tés(s‘fr\la or‘eseme déclaration. Je déclare
clause relative ala pmtectton des- donnees
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= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 = Wﬂ%

mois. J Signature de l'adhérent(e) : ...

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

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdells gle Rue Mohamed Fakir et |

‘i.‘l"._‘l,wu__} Fax : 05 22 22
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Important :
Veuillez joindre

Le praticien est
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Dr Mohammed EDDAIF g

Spécialiste en chirurgie buccale et en implantologie

Ancien médecin interne du CHU IBN ROCHD

Dipléme d'études supérieures en chirurgie buccale (Université Paris VII)
D.U d'implantologie chirurgicale et prothétique (Université Paris VII)
D.L.U pathologie de la muqueuse buccale (Université Paris VI)

C.E.S en chirurgie buccale (Université Paris VII)

C.E.S en prothése fixée (Université Paris V)

/ Casablanca, le 30 mai 2023
ORDONNANCE
Mme JAYED ZOUBIDA
ﬂ PPV : 55 00 DH
6 l LOT : 65h762
1. CLAMOXIL 1g (Comprimés) "@‘\‘ 3 PER: 09124

1 comprimé deux fois par jour pendant 6 jours. A commencer la veille de

I'intervention.

oY S | ‘

2. SOLUPRED 20mg (Comprimés) ¥y % g P,
. ;:I:::r:‘dcz:;:;; .cp
- ; , ; | PPV: 4870DH
3 comprimés, en une seule prise, le matin pendant 5 jours. A commence ||||||||||| (T
g¥118c00 " 60538
de I'intervention. — -
a, ' 3. CODOLIPRANE (Comprimés) & Shmald o

2 comprimés 3 fois par jour, pendant 3 jours. A commencer aprés l'intervention.

4. PERIO-AID (Bain de bouche)

En ringage buccal, 3 fois par jour, pendant 10 jours. A commencer lendemain de

L'intervention.

ME DENTAL CLINIC. 240Bd IBNOU SINA. Casablanca. Tel : 05.22.94.04.40 - 06.63.09.54.7‘1



Dr Mohammed EDDAIF

Spécialiste en chirurgie buccale et en implantologie
Ancien médecin interne du CHU IBN ROCHD

Dipldme d'études supérieures en chirurgie buccale (Université Paris VII)

D.U d'implantologie chirurgicale et prothétique (Université Paris VII)
D.I.U pathologie de la muqueuse buccale (Université Paris VI)
C.E.S en chirurgie buccale (Université Paris VII)

C.E.S en prothése fixée (Université Paris V)

Note d'honoraire N° : 239 - 2023

Patient : JAYED ZOUBIDA

Casablanca, le 30 mai 2023

Date(s) Libellé des actes de la nomenclature Dents Honoraires
30/05/2023 Détartrage 600,00 DH
Total du traitement 600,00 Dhs

Arrété la présente facture a la somme de six cents Dirham

Signature

ME DENTAL CLINIC. 240Bd IBNOU SINA. Casablanca. Tel : 06.63.09.54.71 - 06.63.09.54.71

ICE: 002146690000071 / INPE: 094177235 / IF: 40436249



