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

hditions générales : \

Le cadre r‘é;ewé a l'adhérent doit étre dOment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de' Ia feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, 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 a joindre a la feuille de
s0ins

hrmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Hiologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 'ordonnance médicale 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

Lique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 4 la feuille de soins

Bducation :
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 a joindre a la feuille de soins
taire :

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 &tre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois
J

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

AUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 r
ractere personnel

elative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

IPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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

N MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

; - s n
Déclaration de Maladle

(OMaladie ,éDentaire

Cadr‘ -9 fradher‘ent (e)
e Société :

N° P19-°F]17449

(JOptique (JAutres

mctlf () Pensionné(e) ) Adteg:s.ef.. B4 3.8 5 dect it e a DR eeen s
Nom & F’renon‘é} VAL -{“ jW"/A Date de naissance : C?"/-‘?' ......

Cachet du médecin

/

Nom et prénom du malade : O
Lien de parenté : () Lui-méme G“DUH}Oint 4
Nature de la maladie :...................... OO .

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les re.nselgru:m('nl sous plh confidentiel a l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle

™ oy

Cadre réservé au Médecin ~

UP

Date de consultation f / 72 J ‘H
L\\ \?.P\\r'\{\ ek e :

g 1 @

v

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur |4'prasénte déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faita: . CHEF ., . Le4@7/‘4)

Slgnature de l'adhérent(e) : .....




. .

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant |la nature des soins.

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

Dents Nature des

Traitées Soins Costtnlont

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

]
Lo
FIN\
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H

25533412 | 21433552
00000000 | 00000000

00000000 | 00000000
35533411 | 11433553

(Création, remont, adjonction)
Fanctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANFS
DES SOl

DATE DE
L'EXECUTION
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C ' 'IRTHODONTILE » ERKTOUNI
DENTO - FACIALI

IE ADULTES — ENFANTS
DONTIE LINGUAI
ICATION INVISALI(

za BELKHAYA']
Scialiste en O.D.1
Ité de New-York

itaire en Orthodontic |

Bernard de lyor

tire en Orthodontic |
té Paris \
iropéen Damon

opéen Invisalign

(Casablanca, 08/01/2020

075000092

OBIJET/ FACTURE

Patient (e) " BOUAFI RAYANE
Acte U semestre ODI

Montant pay. : 4400DH

nzaobelkhayat.c om




CENTRE D’ORTHODONTIE ZERKTOUNI
ORTHOPEDIE DENTO - FACIALE
“ORTHODONTIE ADULTES ~ ENFANTS

ORTHODONTIE LINGUALE
CERTIFICATION INVISALIGN

Dr. Kenza BELKHAYAT
Diplome de Spécialiste en O.D.F
Faculté de New-York
Diplome Universitaire en Orthodontie Linguale
Faculté Claude - Bernard de lyon
Diplome Universitaire en Orthodontie Linguale
Faculté Paris V
Master Européen Damon
Master Européen Invisalign

Casablanca, Le 14/11/2019

Code ICE : 001678075000093

Compte rendu

Patient (¢) : BOUAFI RAYAN MEHDI

DIAGNOSTIC :

iy . .
B * Squelettique :

-Tendance a la CI 111 squelettique
-Normo divergent-
-Arcdde sup’erieure en triangle avec inversé d’articulé sur 22 &quadran su”p droit
-respiration buccale avec position basse de la langue
¢ Dentaire :
-Denture mixte précoce
-CI 1 d Angle canine et molaire subdivision gauche
-DDM sévére inf avec absence du couloir d’éruption de 73
-Déviation du point inter-incisif inf vers la gauche de 4mm
PLAN DE TRAITEMENT PROPOSE
TT en deux phases
Phase I :Phase orthopedique: TROIS semestes
- Appareillage multibague sup et inf : D- Gainer
- Expansion
- CLII thérapie & Réeducation respiratoire
- Exo guidées
- EIM : Coordination et finitions
Phase II : Phase orthodontique : Quatres Semestres
Appareillages multibagues sup et inf& cl I therapy
CONTENTION: Obligatoire au moins 2ans

PRIX : - Frais de traitement : 4500 Dhs / semestre
-Frais de contention : 4000 / 2Ans ou 2500 / An/x2ans avec gratuité des appareils a




CENTRE D’ORTHODONTIE ZERKTOUNI
ORTHOPEDIE DENTO - FACIALE
ORTHODONTIE ADULTES ~ ENFANTS
ORTHODONTIE LINGUALE
CERTIFICATION INVISALIGN

Dr. Kenza BELKHAYAT
Diplome de Spécialiste en O.D.1
Faculté de New-York
Diplome Universitaire en Orthodontie Linguale
Facult¢ Claude - Bernard de lyon
Dipléme Universitaire en Orthodontie Linguale
Faculté Paris V
Master Européen Damon
Master Européen Invisalign

Casablanca, le 14/11/2019

- OBJET : RADIO PANORAMIQUE & TELERADIO DE PROFIIL

Patient (¢) : BOUAFI RAYAN MEHDI
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kenza@belkhayat.com




