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

MUPRAS Déclaratjon de Maladie
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Conditions générales :

() Maladie J Dentaire () Optique . Autres

Cadre réservé a ' adherent (e)

Matricule :. ,2.9()( .......................... So0iBEA ) wewsmns &e\ﬁl ......................................

() Actif @ Pensionné(e) E] AULPE T et

»  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie.

=  La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, 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 a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= 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

D

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

) . L ) N ) L . Cachet du médecin :
=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

11
Date de consultation : 02/,..,/ ,,,,,

Nom et prénom du malade : ‘}{}Q)‘f\) ...... ’_\’Q‘\ ..... Sue e\ . Age:

Lien de parenté : 'mi méme (O Conjoint (O Enfant
s -

Nature de la maladie :......... _‘Eﬁ,efic_f( ESWNsicaanili .Q,u_k.s:..\.r.x,q

Affection longue durée ou chronique (] ALD[() ALC  Pathologig : .oouveeeeee oo, e

Optique :

= ['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
rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & 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 : - .
p préalable renseigné sur la En cas d'accident préciser l1es CAuSes Bt CINCONSLANCES : «....oc.ooo.eenneeeeevessse e s e eeeeeeese B e
obligataire avant le début de traitement.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignemients sous pl-confidentiel & I'attention du

= Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. R z
meédecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= La radio-aprés 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 sur la présente déclaration. Je déclare

: ) ; ; ’ . avoir pris conneussance e la clause relative a la protection des données personnelles.
L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

o Faita:.... C »?.. 9?/.“(1..‘(”51. Le: Q)f/a4/2(@l\4

) Signature de | adher‘ent[e] ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, S

~ i 3""
Adresses Mails utiles
O 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 & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractere personnel

e Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
5 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bame
_asablanca 20000 -Tél.: 05 22 20
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Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

____ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la d¥nt traitée
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CENTRE DENTAIRE LEMDEBED
CHIRURCIE & ESTHETIQUE DENTAIRE

Dr LEMDEBED Maroine

Chirurgien dentiste

Compte rendu

Mme BOUDJAJ Maimouna :

-Condyles symétrique et logée dans leur cavités glénoide

-Les sinus maxillaires sont aéré et symétriques

-Lyse osseuse alvéolaire importante horizontal et généralisée sur le maxillaire et la mandibule
-Absence de la 11,12,13,14,21,22,23,31,31,33,34,35,36,41,42,44,45,46

-Radio clarté coronaire importante atteignant la couronne de la 24

Diagnostic :

-Parodontite chronique




DR.LEMDEBED MAROUANE
Chirurgien Dentiste

CENTRE DENTAIRE LEMDEBED
CHIRURGIE & ESTHETIQUE DENTAIRE Mme BOUDJAJ mimouna

Le : 02/01/2024

Payé a ce jour la somme de: 400

Arrété le montant du recu a la somme de

E DENTAIRE LEMDEBED
e centn CEgI'iEMDE ED Maroine
INPE/ 064200181
ICE: 0033010902000022
Mode de reglement : Espéce 117, Loy’ AL Ansari, ler Etage
loudazza - Casablanca




boudjaj mimouna
Date de naissance: 01/01/1930

CENTRE DENTAIRE LEMDEET

02/01/2024 16:15:41
126,000 mGycm?




CENTRE DENTAIRE LEMDEBED
CHIRURGIE & ESTHETIQUE DENTAIRE

ORDONNANCE
Dar Bouazza.le..ez/.:(»y[..‘?z.? .....................................

NS, 60 Moy BOUDFAT Mometima,
(

g / ZAVoy (g / PHARMACIE DIAR ATLANTIC Casy
Dr SARHANI Ma

L ‘ inal
Bhtic GHT Imm 5 m \agasin 29-30
Dar Bouaz 23

N°117 1er étage,Lot Ansari - Dar Bouazza
centredentairelemdebed@gmail.com 05 20 808 909 / 06 63 82 89 86
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