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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigne.

»  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

»  La validité de la feuille de soins est limitée 8 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.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

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

= les achats des médicaments & I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance meédicale 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 l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Reéeéducation :

= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

= Pourle remboursement, |a 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 est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

» Laradio-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

»  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a |a protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6eme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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() Maladie

Déclaration de Maladie
M23- N° n0400589

O Autres

<
(Pp Mutuelle de Prévoyance
P & d’Actions Sociales
1 de Royal Air Maroc

[B/Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent [e) P—F

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation . ............. Y AN - S ol

Nom et prénom du malade :........ccceceevemerirenvnsens Sk do b othaes domdeit et Age:

Lien de parente : O Lurmeme O Conijoint (O Enfant
Nature de la maladie :.......ccoociiiiiiiniiiiiiiiiciiienen R T BT i S S R
Affection longue durée ou chronique : Oaw ODAc Patholagie i« suvuammmnnnmvmeassss

En cas d'accident préciser les causes et CIFCONSEANCES : .....ccccviiiiriiieeies ettt

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur 'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

BBIE A Tovesiimmcsmsinmasmsanssssonnossssynssmpssss Le:
Signature de l'adhérent(8] : ........cceccevierrireieeinseneenns

............. AT AP




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses au de traitement canalaires, ainsi que

I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

le bilan de 'ODF

Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Cceefficients des Honoraires
| T
|
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M |V des Honoraires

SOINS DENTAIRES R | Netirg Uhe | o e
Traitées Soins
CCEFFICIENT | |
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H | | | S—
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D 4——) G
8\ | 1 — N
s DEBUT 1
SR | D'EXECUTION
ny |
B R ™
g FIN .
D'EXECUTION
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE — ——
" CCEFFICIENT
I ‘ _ DES TRAVAUX
. D————6
A 553341 ‘ . , —
s 4 MONTANTS
D oo DES SOINS ‘
[Création, remont, adjonction) =5 =t
DATE DU |
DEVIS |
DATE DE ‘
L’EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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CNSS REL : 610-1-04  mhbrst j_

Partie réservée a 'assu (\4d) A crasally ald

Nom et prénom : i)u‘-\'\“)}& \ (o !) .............................. gl g Blall pusy)

° Immatriculation : q 6§ 0 : Jpud

N° Immatriculation L/\:Ulﬂarlll 1Y 1Y r3\< Al\‘&\(ccl &

N° de la Carte d’Identité Nationale : Lot bl L eyl et Ay

Lien de parenté du bénéficiaire avec I"assuré(e) * '(l.]) A Gasall 5 el G LAl D

Conjoint D £s>  Enfant E o Lui méme Dw ok
e e e o e ey M

S CORRPSY. (U .2"( ........................ — ol gaadl
U, Labtheamnt b Eafele 1% ilge ppl L |
Montant des frais : r“" 866,'[’30" Dhs. B t!“

Nombre de piéces jointes : ’

Déclaration du Chirurgien Dentiste QL) sl gy pua

: dahyall 300 e

Bénéficiaire des soins : Tl e skl
Nometprénom:......,_......_........-\_. CQ\T\U\SWQ& [ A et - *ml (»(\\\i Ot | sl g bl puY)

O I'\ P i N s g
Date de naissance : 1 M &—‘—l—-’ sl ma 6
N° de la Carte d’Identité Nationale : Lt et bl Tl gl s pasll Tilkas o35

Sexe* : M s F D,_,.a.'l et el
Identification du Chirurgien Dentiste gllaall uhll Uiy o

~e NP gt/ YOS 1D  Gabaall Y 5u) gl s

Type de soins Cladall g5

Soins*

Prothése*

Orthodontie faciale®

Autres*®

Ooan

N° Entante préalable :
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En cas d’accident présisez
Date d'neckiisit I I T

Vel S5 Lo JS Loy aget]
J*atteste sur I’honneur |’exactitude des renseignements portés ci-avant.

Faita: ]

Le: b Il M1 1) o
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- INP : Identification Nationale du Praticien
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Analyse Céphalomeétrique

Description

Date d'analyse

Patient

Date de MNaissance :

Val. Normale

Rapport Médical Orthodontique

03/01/2024

Mr. DOUNAS Mohamed achraf

01/11/2010

val Verbal

| différence

SNA-angle 82+3° | 81,48 Normognathie Maxillaire |
L } = = {
SNB-angle | 80+3° ll 81,00 Normognathie Mandibulai 0,00
N i & SO PP SIS I = Lo
‘ [ \
3 | ANB-angle | 2,052° \ 0,48 } 0,00 |
! i ——— i _— {
g | SNPog-angle l 823" | 82,43 |Normognathie Mandibulai | 0,00 |
| 2 13026 133,13 0,00
\ | | |
| a— ’ — 4 ‘
. oGn igom.s\ angle \ 126+£10° 136,27 0,27
— _4| B S ——— - — =
NSL | angle entre la ligne <NSL> et <ML> | 32:6° 24,99 Hypo Divergence { 1,01
| | . . . |
| | |
NSL | angle base du crane et plan palatin 8,5:3° 8,48 | 0,00 |
NL angle du plan palatin et plan mandib 23,523° 16,46 -3,54
olabial |angle nasolabial | 109,8° 159,92 | Angle Nasolabial élevé 50,92 !
EIREPGES) el = 16 | i .
I angle interincisal 131267 | 126,04 |Angle Interincisal Normal 0,00
¢1-NA axe angle de 1u to N-A 22+3° 34,73 Pro Alveolie 9,73
|
S SRR ottt U it I
1d1-NB | axe angle de 1l to N-B 25+3° 22,17 Normo Alveolie 0,00
! - L . . i
¢1-NSL i angle de l'axe a partir 1u a la base du max 102° 113,68 11,68
1d1-ML | 1l axe de angle a la base de la mand 90° 95,11 5,11
A Distance de l'incisive sup & NA Ligne 4:2mm 3,69 Norn%o}%iveolie 0,00 |
e : <o e
4B | Distance de l'incisive sup & a NB ligne 4£2mm {P?‘o@ﬁf_egﬂe;f@ 0,11
‘ R
-NB | Distance entre la lighe <NB> et point <Pog> 4:2mm RN 1,16
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Docteur Hicham AFFAR
CHIRURGIEN DENTISTE

Dipléme de la faculté de medecine sl 10 i) o S oy
dentaire de Casablanca ) , i ) T e
Dipléme en Orthodontie de 'Université de Fy Aaals a QL) i 0 gl e Joala
Bourgogne (France) L 383 85 ) 90
Dipléme en Implantologie de I'Université Andla oo g del ) agln e Juala
Paul Sabatier (Toulouse)

Pl # e ks

-

Plan de Traitement

Date : 03/01/2024

Patient : Mr, DOUNAS Mohamed achraf
Date de Naissance 01/11/2010

Dr: Dr. Hicham AFFAR

'enfant DOUNAS MED ACHRAF agé de 13 ans est hypodivergent, en classe |
squelettique présentant une cl | molaire droite et gauche et une cl Il CANINE
droite et gauche avec une DDM makxillaire et mandibulaire

son traitement va nécessiter un alignement et un nivellement des dents

Son traitement va durer 3ans

156,bd. Oum Errabii 1er Etage - El Oulfa - Tel. : 05 22 93 48 38 - Casablanca 20222
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Diagn squelettique

‘ Diagn dento-squelettique

Diagn dento-dentaire

Diagn esthétique

Déviation
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Surplomb

Ventilation

Ie

los

Classe | squeletique , Hypo divergent

Inférieur Normo alveolie , Supérieur Pro alveolie

Molaire gauche classe | , Molaire droite classe |
Canine gauche classe !l , Canine droite classe ||

Inférieur Normo cheilie , Supérieur Pro cheilie

Déviation sup gauche : 1Tmm

Overbite :7mm
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Docteur Hicham AFFAR
CHIRURGIEN DENTISTE

Dipléme de la faculté de medecine dentaire de

Casablanca

Dipiéme en Orthodontie de I'Université de

Bourgogne(France)

Dipléme en Implantologie de I'Université Paul .

Sabatier (Toulouse)
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Note d'honoraires

Mr. DOUNAS Mohamed achraf

Casablanca, le 03/C
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Dents Date Acte
03/01/2024 Bilan ODF - - -
i é
| |
i |
| |
| |
| |
< |
} |
| !
l ’
|
\ \
: \
{ |
| :
|
Montant global : 800,00 MAD
HUIT CENTS DIRHAMS
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05 22 93 48 38 - Casablanca 20222
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, Iacte pratiqué en indiquant la  dasb a3 a3l _aall laaly sgellaaly Cpdt )
nature des soins et son coefficient d’aprés la nomenclature des actes Ayigal) Cililanll Ludal i (g1
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— FHO talaL 2l 1aue des prestations Maladie Obligatoire
= CINSS cleve perlo q p REF. 1 610-2-06 : o a2
— Emis & : CASABLANCA S eal Page 4 Aaiall
= Destinataire agl) Jou pall
=— | \° d'immatriculation 101719650 il DOUNAS RACHID
= | Réglements de la période Byl Sl Lol
Sm— du 19/01/2024 e
= - 19/01/2024 o
Veuilletz trouver ci-dessous une récapit_ulation des PE PO b opdil a5 Jama sl pgt03
prestations AMO dont vous avez bénéficié au de la o3| Lgall Ll B il SN Lgde piiiad
période précitée. : T i
’ a =l 4 N ¢ g Ay e 2 . (e Je )l fa =
wilall 4 gl s | cllad) iaal guigas i et g0 Jalaall P e = aadd R gl
o Base d T de Dat
Numéro de dossier llnl_e e Actes Prestataires de soins ““m.'m el 1.'"*. o Coell. Quantité rr::;o:r I'l‘l:l‘:‘:)llf! d'c::ui Mesiant .
soins dépense référence i remboursé
-sement  [-ement % | du paiement
Fo-.mmm
145061923 03/01/2024 | D627 CHIRURGIE DENTAIRE 400,00 87,50 5.00 1,00 87,50 70,00 | 19/01/2024 61,25
145061923 03/01/2024 | D626 CHIRURGIE DENTAIRE 400,00 262,50 15.00 1,00 262,50 | 7000 | 19/01/2024 183,75
Total remboursé e gl Alia f gana 245,00
Total général remboursé Paa¥! (ay el ala 245,00
- Sauf erreur ou omission O o Uad b L
Pour plus d informations : ke gl e g el
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ou contacter notre centre d appel ALLO DAMANE aux numéros 080 203 3333 / 080 200 7200 Al Y1 e asdall g JlaTY) 38 pay Jluad¥! i

0522 54 86 73 ;051 :0522 54 86 078} — Abadl eliall Jall 2186 = e elaad) 1l - JSI3Aals — Saidl Jla
Maison de I’ Assuré - Place de DAKAR - Casablanca B.P. 2186 Casa-Gare - Téléphone : 0522 54 86 07 Fax : 0522 54 86 73
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