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

Conditions générales :

s Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFmé&me notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la 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 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 a joindre a la feuille de
sS0INs.

Pharmacie :

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

= les achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de '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'erdonnance 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.

Optique :

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

Rééducation :

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

s Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 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.

= Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois

par an.
<
Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com 3
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Déclaration de Maladie

Y MUPRAS

A ok W21-841519
de Royal Air Maroc D é)@ é
706
(O Maladie Bﬂentaire (OJOptique O Autres
Cadre réservé a l'adhérent (e) e

AA0.B3 3. ORI SO . SR v SR

(O Pensionné(e) EINItEE o T G s e
Nom & Prénom :........ ELNOUTZQH’]D\&‘AF'DA ..........................................

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade :.........=
Lien de parenté : C]Lui—méme

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer le
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements po
avoir pris connaissance de la clause relative 3 la protection de &
5 Al = e M Lt Le:

............. A (e
Signature de 'adhérent(e) :
VOLET ADHERENT )
Déclaration de maladie W21-841519
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Mstricule s
Il sera nécessaire de le présenter pour toute ] :
sl i s Nom de I'adhérent{e] :........c.cccoeereevicciiecnnenne.
Total des frais engagés :...........cccceceeveeceeennnne
Coupon & conserver par I'adhérent{e). Data dedipot ..o sacdiid Ly g




Dte d Natures e Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du édecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes

. Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Montant

des Honoraires

Cachet et signature Date des Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M v des Honoraires
VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

>
*

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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Art's Clinic
bendahou, nihal 3 ’ .




BENDAHOU
Niha/

70 ans et 780 mois



BENDAHOU

Nihal

10 ans et 10 mois

Valees analvse || Valewes nosmales
Sit. ant-post maxillaice SNA 78 82°¢
Sit. ant-post mandibulaire SNB 8 80°
SND T 76°
[Dicalage des bases ANB 178 23
[Pos. pastie post. mand SE 3 2 mm
[Pos. partie ant. mand SL 9 51 mm
Otientation des plans Oed. / SN 16 14°
Imuqv.ubhl GoGn SN 39 2
Incisive maxllaice Dist. I a Na-A 3 4mm
Ang.1/Na-a 33 2°
Incsive mandibulaice Dist. i 2 Na2-B 1 4mm
Ang.i Na-B 16 ; 25°
.Anlh Inter-inasif Intecinanf 133 133 °
Pos.mt.lir.:up,"]._ii_ms Prantlivsup 'S -1
Pm.mt.liv.inﬂl.ifus Ptant lévinf S 0




Chevrons %
-84
178 90
26
3 3 54 72
Hypothése Mailaire
16 1 b4 14
0 % 1
Probléme. Solution Idéale
1
1
Hypothése Mandibulaire

-1°

0 1
2s=>‘ 24=>6 zs=>s 22 >4
g0/ 325 20/ 35 nof 375 230 / 4

'Cumgmmi: acceptables Idéal

v U U
26 8 26 8
16 2 16 2 Vous pouvez saisir une valeur
0 0

pour langle ANB et pour la
distance du pogonion au
Solutions manuelles plan Na-B, le chevron se
recalculera en appuyant
sur le bouton :
“Calcul Chevrons et Tableau”

6= s & - il
Valews Tableau Obiectifs, N* 2, N* 3
20° 2 18° 0 16° -2
@ Ligie3i "Sol idéale” ceportées
207 51 "31Y7 5B

. ; % O Lig 1et3:" diffécentes de Sol. 1

Objectif de traitementde:  Ajha/

BENDAHOU 78 ans et 70 mois

Tal
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Encombrementde § 4 6

Plus AMomns

Repositionnement Inc. mand. ( 2 mum par °)

Nivellement de ls courbe de Spee

Redressement des 6

Expansion

Espace

Tracdons inter-maxillaires

SOUS-TOTAL

| Exmsctions

| REsvLTaT




BENDAHOU

Nihal

70 ans et 710 mois

Patient Différence
SN4 82° 73 -9
SNB 80° 75 -3
ANB 2° 178 176
SND 76° 73 -3
Distance Inc. sup 3 Na-A 4mm 3 S
.ﬂh Inc. supd Na-A 22¢ 33 1
Distance Inc. infd Na-B 4mm 1 -3
._'I.u‘b Inc. infd Na-B 25° 16 -9
Posidon du po‘omou / Na-B +/.2 ma 0 0
Rapport valeur pos. Pog. / Pos. Inc. inf. [
ﬂh inrer-incisives 131° 133 2
|_Angle plan occlusal / plan SN 14° 16 2
|_Angle plan Mandibulaire / plan SN 32° 39 v 7
SL 31mm 9 -42
SE 22 mm 3 -19
Posidgon h"mnp/b"aa esthetique 0mm -1 1
Position lévre inf / ligne esthetigue 0mm 0 0







Dental & Medical '
Esthetics Casa le ;: 25/03/2024

N°Patent:094012978 FACTURE
INP:34750506
Id F:45667941

ICE:002465127000061
Nom: BENDAHOU NIHAL

Je Soussigné Arts Clinic , Certifier avoir recu
de NIHAL BENDAHOU la somme mille cing cents dirham(s) correspondant aux:

Code Description Prix
RXP Bilan Orthodontique : Radio panoramique, Télé radio, Analyse, Photos 1 500,00
Total
Signature du Praticien Signature du Patient
Dr.tajmouati

36, rue des éperviers, Oasis — Casablanca 20410
Tél: 0522258484 /0522362383

Artsclinic.com

Sous-total

1 500,00
1 500,00






