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

T T ’ - m—— : ) i ) ,,,\I
Conditions genérales |
. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné |
3 Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie !
®  Lavalidité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consulfation \r
[ ] L'entente préa est exigee pour toute hospitalisation meédicale chirurgicale, soins dentaires ‘;)F‘ﬂ.lux}

|

extractions multiples, parodontie orthodontie protheses dentaires, prothéses Juditives ou orthopédiques J\I’I"‘

jue pour tous les actes eflectués en série ‘

- En cas d’accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I'acc dent est a joindre ala l--mHﬁ-n!*

50INs ;
Pharmacie

- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances i

*®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe ‘:

Radiologie et Biologie :

e La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent n-Tn‘i

|

ointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut etre demandé par le médecin conseil de |

|
a mutuelle

|
Optique |

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de opticien sont a joindre a la feuille de soin

|
: |
Reééducation |
|
|

L 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 sc nt a joindre a la feuille de soins

Dentaire

. En cas de prothéses ou de traitement canala res, laccord préalable renseigné sur la feuille de
obligatoire avant le début de traitement
®  Lafacture 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
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soins esf
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Maladie et Affection Longue Durée ALD et !

L] La déclaration de maladie chronique doit étre renseignee par le médecin prescripteur et reno velée tous les {,"

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras,.com
Prise en charge pec@mupras.corm

0

adhesion@m

Adhésion et changement de statut upras.cor

a MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 4 la protect ies personnes ph

y caractére personnel

A-A-215/2019

isation CNDP N°

Autori

= =

M .
' Maladie

MUPRAS
Mutuelle de Prévovance

& d'Actions Sociales
de Roval Anr Maroc

XDentaire

,'Q/z mm-rr'nt (e)

x Pensionné(e)
AT BELLA

Cadre
Matricule
O Actif
Nom & Prénom :
Date de naissance :

Adresse

o oﬁég&jﬁagé

Cadre réserveé

au Médecin B e

e T

Cachet du médecin

Date de consultation
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Dr. Mohamed JANTY

Chirurgien Dentiste
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CENTRE DE RADIOLOGIE @iy d«illy jg=adll <5 4a

]
EL OULFA dda 1y]
Docteur Fatiha LASRI Dr Bouchaib EL MDARI
Médecin Radiologue Médecin Radiologue
e Diplome National de Spécialité e Diplome National de Spécialité
o Diplome Inter-Universitaire de Spécialité - Nancy |l * Diplome Inter-Universitaire de Spécialité - Nancy Il
 Ex Médecin attaché des Hopitaux de Londres & Amsterdam © Ex-Médecin attaché au CHU Ibn Rochd

i ; , : * Ostéodensitometrie
canner Spirale Corps Entier * Echographie-Doppler Couleur & Moo et
* Dentascanner - Panoramique Dentaire * Echographie Ostéo Articulaire gap

* Echographie Générale  Radiologie Numérisge : g:::zg-rz;;::::]ﬂachis Entier

Casablanca .. 15/07/2022

PATIENT - AIT BELLA LAHCEN

MEDECIN TRAITANT - DR. JANTY MOHAMED

EXAMEN(S) REALISE(S) : RX. PANORAMIQUE DENTAIRE AVEC
PROTHESE.

- Dentition incomplete.

- Appareil dentaire en place.

- Caries dentaires marginales.

- Parodontopathie modérée.

- Légere procidence du fond des sinus maxillaires.

- Les racines de 38/48 se projettent sur les canaux mandibulaires.
- Absence de lyse ou de condensation osseuse.

- Les ATM sont d’aspect normal.

Confraternellement
DR. LASRI FATIHA

Bd. Oued Oum Rabii, Rue 50, N°2 - Qulfa - Casablanca
Tel.: 0522 930493 - 0522 93 0593 - Fax: 05 22 93 56 37 - E-mail : cro.radiologie.oulfa@gmail.com




CENTRE DE RADIOLOGIE g dilly =4l j54a

£
EL OULFA dda 1y]
Docteur Fatiha LASRI Dr Bouchaib EL MDARI
] Médecin Radiologue Médecin Radiologue
* Diplome National de Spécialité * Diplome National de Spécialité
* Diplome Inter-Universitaire de Spécialité - Nancy || o Diplome Inter-Universitaire de Spécialité - Nancy |l
 Ex Médecin attaché des Hopitaux de Londres & Amsterdam e Ex-Médecin attaché au CHU Ibn Rochd

oS ) . ; * Ostéodensitométrie
canner Spirale Corps Entier * Echographie-Doppler Couleur et vl
» Dentascanner - Panoramique Dentaire * Echographie Ostéo Articulaire i

 Echgraphie Générale e Radiologie Numérisée : ::ﬁ:gg_rapﬂiRachls Entier

Casablanca e 15/07/2022

PATIENT . AIT BELLA LAHCEN
MEDECIN TRAITANT . DR. JANTY MOHAMED
EXAMEN(S) REALISE(S) : RX. PANORAMIQUE DENTAIRE SANS PROTHESE.

- Dentition incomplete.

- Caries dentaires marginales.

- Parodontopathie modérée.

- Légere procidence du fond des sinus maxillaires.

- Les racines de 38/48 se projettent sur les canaux mandibulaires.
- Absence de lyse ou de condensation osseuse.

- Les ATM sont d'aspect normal.

Confraternellement
DR. LASRI FATIHA

Bd. Oued Oum Rabii, Rue 50, N°2 - Oulfa - Casablanca
Tel.: 0522930493 - 052293 0593 - Fax: 0522 93 56 37 - E-mail : cro.radiologie.oulfa@gmail.com



ACCORD DENTAIRE

1 message

PRISE EN CHARGE <pec@mupras.com> lun. 20 juin 2022 a 09:39
A : lahcen@aitbella.com <lahcen@aitbella.com>

Bonjour ,nous vous informons que votre demande accord
dentaire est accordé veuillez trouver ci-joint :

N° Dossier: 119083 Ly

N° Dossier externe: |ACC-02142-15/06/2022

Type de dossier: DENTAIRE v
Bénéficiaire: AIT BELLA LAHCEN

Situation: En attente v
Sous-situation: v
Date de début: 15-06-2022 74

Date de fin: 15-06-2022 Tl

Date de saisie: 15-06-2022

Evénement: ““\

Commentaires pour I'édition

Commentaires ajoutés
Date Commentaire
20-06-2022 ACC D380 IC+CCM 15 ET STEL INF 3 DENTS 36 31 41 S/R RX APRES DR MED JANTY



) CENTRE DE RADIOLOGIE EL OULFA
Docteur Fatiha LASRI Docteur Bouchaib ELMDARI
Médecin Radiologue Médecin Radiologue
Dipléome National de Spécialité. Dipléme National de Spécialité.
Dipléme Inter-Universitaire spicialisé-Nancy II. Dipléme Inter-Universitaire spicialisé-Nancy Il
Ex médecin attaché des Hépitaux de Londres & Amsterdam. Ex médecin attaché au CHU lbn Rochd

Casablanca, le 15/07/2022
FACTURE N°06948/2022

NOM & PRENOM: AIT BELLA LAHCEN

EXAMEN MONTANT
RX. PANORAMIQUE DENTAIRE AVEC 400 DH
PROTHESE.
RX. PANORAMIQUE DENTAIRE SANS
PROTHESE.
TOTAL 400 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :QUATRE CENTS DHTTC

Bd. Oued Oum Rabii — Rue 50, N°2- Oulfa — 20220 Casablanca
Tél. : 0522 93 04 93 /05 22 93 05 93 / 05 22 93 32 99 — Fax 0522 93 563Capital: 100 000, 00
Dhs - RC: SCP - TP: 37989156 — IF: 4049398 — ICE: 001581917000057










