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®  Le cadre réservé & Fadhérent doit étre diment renseigné.

" Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
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Nom et prénom du malade :- SRS AR —

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

U'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou arthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série,

" Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 4 la feuille d
soins.

Pharmacie :

®  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.,

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :
L]

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

jointes a I'oardonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin consell GL;
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L'aordonnance du médecin prescripteur et |z facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins.
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Rééducation :
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L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Lien de parenté -
rééducations. ]
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie -
Dentaire :
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En cas d'accident préciser les raﬂses et c:rcanslan-ms GEES

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére cogfldﬁntnﬂ-mmm yq.r fes rense{gnements sous pli:onhdennei & Vattention du
médecin conseil de la Mutuelle.

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement. )
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. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de rembaursement.

La radlo-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires,
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®  ladéclaration de maladie chronique doil étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6l Signature de I'adhérent[e;. : : .

mois.
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com

©

Prise en charge : pec@mupras.com
0O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 02-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

& caractére personnel.

MUPRAS :Cenure ,fw.,\ Ben Abdellah - 6&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue AHal Ben Abdeliah - 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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I DOCTEUR TAHIRI ABDELALI
HIRURGIEN DENTISTE

DIPLOME DES UNIVERSITES DE PARIS

1 ORTHODONTIE

1 IMPLANTOLOGIE

1| PARODONTOLOGIE

1 CHIRURGIE BUCCALE

I REHABILITATION ORALE
I DENTISTERIE ESTHETIQUE

ANCIEN ATTACHE DES HOPITAUX DE PARIS

|
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NOTE D’HONORAIRES

dentification du chirurgien dentiste traitant
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Identification du patient

| Nom et prénom ANANE ABDELMAJID

Date de fin de traitement 30/09/2019

’ DESCRIPTION PRECISE ET DETAILLEE DES ACTES

i ncah’sbl_‘fon ou N dents Nature de I'acte Cotation Honoraires
15 ccm D180 2000,00
27 ccm D180 2000,00
21 ccM D180 2000,00
| D540 6000,00DH

Somme réqglée a ce jour: SIX MILLE DIRHAMS

Le praticien certifie avoir exécuté l'intégralité du traitement

Signature du chirurgien dentiste

Résid Loubna Angle Bd. Moulay Youssef et Rue Gustave Nadaud 2 éme étage, Appt N°3 - Quartier Bourgogne - Casablanca

Teél & Fax: 05222017 89

www. cdiahiri.com



_ CENTRE DE RADIOLOGIE

EL OULFA
Docteur Fatiha LASRI Dr Bouchaib EL MDARI

Médecin Radiologue
e [liplome National de Spécialité
e Diplome Inter-Universitaire de Spécialité - Nancy I
e [x Médecin attaché des Hopitaux de Londres & Amsterdam

Médecin Radiologue
e Diplome National de Spécialité
e Diplome Inter-Universitaire de Spécialité - Nancy I
e Ex-Médecin attaché au CHU Ibn Rochd

* Ostéodensitométrie

* Mammaographie Numerisée
* Radiographie Rachis Entier
* Radio - Photo

* Scanner Spirale Corps Entier * Echographie-Doppler Couleur
* Echographie Ostéo Articulaire

* Radiologie Numérisée

* Dentascanner - Panoramique Dentaire
* Echographie Générale

Casablanca e 18/09/2019

. ANANE ABDELMJID
: DR. TAHIRI ABDELALT
: RX. PANORAMIQUE DENTAIRE

PATIENT
MEDECIN TRAITANT
EXAMEN(S) REALISE(S)

- Dentition incompléte

- Bourrage dentaire

Caries dentaires

- Inclusion de 38 se projetant sur le canal mandibulaire
Procidence du fond des sinus maxillaires

- Absence de lyse ou de condensation osseuse.

- Les ATM sont d'aspect normal.

Confraternellement.
DR EL MDARI BOUCHAIR,,
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Bd. Oued Oum Rabii, Rue 50, N°2 - Qulfa - Casablanca
Tel.: 052293 04 93 - 0522 93 05 93 - Fax: 05 22 93 56 37 - E-mail : cro.radiologie.oulfa@gmail.com




