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Conditions générales : (O Maladie ﬂDentair‘e (J Optique ) /7 " [HAutres

= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.
Cadre réservé a I'adhérent (e)
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Date de naissance : QS,QQ—‘}‘Q}. ......................... e oL, Y......

Adresse :...... CCI—A“.»SV / ;;“f'] I FQ-TE ﬁ I‘ [

L Le cadre réservé au métecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois & 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 orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série. T e e

= En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins

Pharmacie :

Y L r"
(Jé’ 357 48 j? ;.JA..&-. AAAAAAAAAA Total des frais engages ©.......ccoooeveeeeeeersde i e, Dhs

Cadre réservé au Médecin

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

: : ; h - I Cachet du médecin :

L] Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

Date de consultation : Qa.../.O.A./.. 9& X, L]
Nom et prénom du malade THHQijLLk]GI ...... [\JC}.«\M'LA. ......... Agr—:?/{(-?f‘*"fS

L] L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de i ;
f g p P P 9 Lien de parenté : Lui- meme O Comomt () Enfant
rééducations. *_
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= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins Nature de la maladie :...... {-( =R2 -L I i o SRR
Dentaire : Affection longue durée ou chronique :(J) ALD(J.ALE RathblQer: T S 8l oS Lo
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est . " - :
p Bt . P ol g En cas d'accident préciser |es causes et CiPrCONSEANCESE ... ..oueeeiiifii e eeeeeeeeeeeeeeobeese s e e e s e e e ]

obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer lgs penseighements sous pli. confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. ]

= Laradic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés surla présente déclaration. Je déclare
L déclaration d e ch e s b BE POHOUENE T 158 8 avoir pris connai ce de la clause relative a la protection des donnéés personnelles.
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Adresses Mails utiles

0 Reéclamation : 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® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : C
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N° Dossier: 188986 4
N° Dossier externe: [23-0017935

Type de dossier: DENTAIRE v
Béneficiaire: TAHRI! JOUTEI NAIMA

Situation: Notifié v ‘
Sous-situation: v .
Date de début: 02-01-2024 T4

Date de fin: o]

Date de saisie: 02-01-2024

Evénement: N

Commentaires pour I'édition

Commentaires existants [¥]

Date Type Commentaire
04-01-2024 Manuel ACC D100 IMP 14 S/R RX APRES DR LAALCU YOUNES



Pr. Younes LAALOU

Professeur Agrégé en Prothése Fixée

| OQasis
[)IJL'!L’UI'_C;} Mé:i:cino [izn_h?ru—i-'l\r‘l D. Casablanca . Dental
C.E.S de Biomatériaux Dentaires TUV?&%&CERT Clinic

C de Protheése Fixée

C.E.S de Prothése Adjointe Partielle

C.E.S de Prothése Adjointe Totale

C.E.S de Parodontologie

Diplome d’Université de Prothése Maxillo-Faciale .Paris VII

Casablanca le 08/01/2024

Patient (¢) : TAHRI JOUTEI Naima

Radio avant :
- "

Radio apres :

Pr. Younés LAALOU

34, Bd Abderrahim Bouabid Angle rue des papillons.Oasis. Casablanca
Téel: 0522985134 /0522996616
mobile: 0662128146 /0662 18 72 80
contact@oasisdentalclinic.ma



Dr LAALOU Youneés
Chirurgien Dentiste

34, Bd Abderrahim bouabid
angle rue des papillons
Quartier Oasis

20410 casablanca Maroc

Tel: 0522 98 51 34

ICE: 001613438000068
INP: 094012036
IF: 40909050

NSO cANENDN

Qasis

Dental

Clinic

Note d'honoraire N°: 61-01F-2024

Date: 08/01/2024

M. TAHRI JOUTEI Naima

Mode reglement : Chéque

Arrété le montant de la facture a la somme de :

Six mille trois cent MAD
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Lewe
Nom de l'acte Code | clé+Coeff Dent(s) Montant
Mise en place d'un implant 14 6.300,00 DH
| TOTAL | 6.300,00 DH

Signature du praticien
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V01

/ Edité par www.dentaire.casa



