RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
3

nditions générales :
Le cadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigné.
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 4 3 mois & compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
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 3 la feuille de
soins.

Brmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

iologie 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

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

ducation :

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

Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.
ire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement

La facture doit &tre 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

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles
Réclamation . contact@mupras.com
rise en charge pec@mupras.com

dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
ctére personnel

AS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 0S 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas o0 la maladie surait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
méedecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Le praticien est prie de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

.
Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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Casablanca, le 20 décembre 2019

\ : ORDONNANCE

Mr ZAHIDY AHMED

I

Biotic plus 19

AR 1 sachet 2 fois par jour pendant? jours
b A0
. Solupred.. 20mg
[ \“ 3 comprimés en une seule prise par jour pendant5 jours
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s L A G ) .
\ \ 1 comprime en €as de douleurs, sans depasser 4 par jour

_~-Kin (BB)
Gt S i apre = ks
\) ) 3 fois par jour apres brossage pen ant 15 jours

7

w4 M w,
4

T

Dr A. KETTANI

765, Boulevard Modibo Keita (Rond-Point Bachkou)-20420 Casablanca
+212 522 825151 - Patente : 36350091 — CNSS : 7216197 -
ICE: 001648889000087 — IF 1007189
www.dentaire.ma
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Casablanca, le 28/12/ 2019

Note d'honoraire

Patient : Mr ZAHIDY AHMED
Dent Acte Honoraire

1848 Scanner "Cone beam" (2 arcades) 1 500,00

37 Chirurgie implantaire 8 000,00

37 Extraction (dent permanente) 500,00

36 Extraction (dent permanente) 500,00

36 Chirurgie implantaire 8 000,00

37 Couronne céramo-zircone “eez” 6 000,00

36 Couronne céramo-zircone "ccz" 6 000,00
TOTAL 30 500,00

Somme arrétée a : Trente mille cinq cents dirhams

Polyclinique Dentaire Casablanca

765, Boulevard Modibo Keita (Rond-Point Bachkou)-20420 Casablanca

+212 522 82 51 51 — Patente : 36350091 — CNSS : 7216197

ICE : 001648889000087 — IF 1007189 - www.dentaire.ma
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Casablanca, le 28/12/2019

Mr ZAHIDY AHMED

COMPTE RENDU CONFIDENTIEL

EXAMEN_SCANNER

L’acquisition est faite par faisceau conique.

I’examen est effectué avec un logiciel de reconstruction spécifique dentaire.

Une série de reconstructions d’une épaisseur de 1 mm avec un espacement de 1 mm ont éteé
réalisées.

PARAMETRES D’ACQUISITION

Durée d’exposition : 10.9 s

Dos effective estimée : 65.1 usv

Dose regue par le patient (CTDI) : 2.27 mGy
Energie : 90 Kv

Taille Voxel : 0.34 x 0.34 x 0.34 (mm)

MOTIF DE L’EXAMEN

e SOINS DENTAIRES
¢ DOULEURS DENTAIRES

Signature
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