RECOMMARNDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

MUPRAS Déclaration de Maladie
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s Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

= Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
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» Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. atricule :...-=7 i - OCIBLE : -ooooecevven TR et e e

= ['entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

Nom & Prénom :....L. ,4-6 IJ&L Y 7. HGL HAI‘ e s
Datedenalssance ».2,.\.'.#‘“ ..... ‘_24-9(?[1 AAAAAAAA ...................................

gue pour tous les actes effectués en série.

»  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
sains.

Pharmacie :

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

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

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 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 & joindre a la feuille de soins.
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Affection longue durée ou chronique :(J ALD() ALC | Pathologie : ..........o.ccsssmemsmmmmmiinncnea,

Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations.

= Pour le remboursement, la 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 \ . . . I
En cas d'accident préciser |es causes et CIPCONSLANCES : 1...iivririeerieeaimenseir e

obligatoire avant le début de traitement.

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /20189

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
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= La radioaprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des donneesier‘sonnelles
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mois. Signatur; de l'adhérent{e] :

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
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Adresses Mails utiles
O 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 a la protection des personnes physiques & l'egard 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 I'Horloge
Casablanca 20000 - Tel.: 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Dr. Rihab NASROUNI
Ophtalmologtite
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- Ex médecin Interne au
CHU Ibn Rochd
- Lauréate de la faculté

Pl ke 3 HgaS )

Ogatdl dlyarg ulo

ISy liwe

Sty ik A3 Ada -
iy ol (LAY

Ausall godalt AulS dows pon -

slad il
Ao S Oilaantall pglas -
Sk 1 cidalt A4S

de médecine de Casablanca
- Dipléme de contactologie a la faculté
de médecine de Rabat

29 décembre 2022 daﬂw
Xolamol

Lot: > o
@
Fab:

“I(‘- Mr' TAOUZER MOhamed Exp.:
N AN uu 2% m PPV 110 DH 70
J

XOLAMOL COLLYRE \-,__,
une goutte matin et soir, dans les deux yeux, pendant 3 Mois
® &
Jse¥s)
Xolamol
Lot:
Fab:
Exp:
AT B - PPV:110 DH 70
(J“l!\ : ‘\\’.}).O‘N%C-"l
o, 0 / Xola}ﬁol
'\'1-1' /,/ '
B Lot: /
A Fab:
7

PPV:110DH 70
Jaaa 3.)
Xulamol

Lot:
Fab:
Exp:

PPV:110DH 70

/ Exp:

(LAl dwjao olol) clawwl jlall - djcgy jid WGl 19 @b) . 2 Jolul
Littoral 2, N°19, 2éme Etage, Dar Bouazza - Casablanca (en face de I'école LABIAD)

Tel : 05 22 29 26 43 - E -mail : nasrouni.rihab@gmail.com
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Médecin traitant : DR. NASROUNI RIHAB LASER YAG
Nom du patient Modalité de paiement ' Période hospitalisation
|
Mr TAOUZER MOHAMED . PAYANT | 06/01/23 ‘06101!23
. ' ‘ | A
Désignations des | Lettres ~ Nbre Prix i Montant
prestations ‘ Clé ' | unitaire | DH
l | \
FRAIS CLINIQUE LASER YAG OD I | 100 4_ 400,00 400,00
| Sous/Tota otal Wl 400,00
Total clinique 400,00
[ DR. NASROUNI RIHAB (ophtalmologue) k] 1,00 800,00 800,00
' Sous/Total | 800 00
Total autres prestations 800,00
Arrétée & la somme de :
MILLE DEUX CENTS DIRHAMS TOTAL GENERAL 1 200,00
T
aassé esp. Encaissé chéeque Tota!_\ Solde |
’c 1 200,00 |
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COMPTE RENDU OPERATOIRE

PATIENT : MrTAOUZER Mohamed

Diagnostic : Capsulotomie au laser yag

(Eil : Droit

Age : 80 ans

e OPERATEUR:

Medecin traitant : DR NASROUNI RIHAB
Type d'anesthésie :Locale
Date d'exploration : 06/01/2023

Acte : Laser yag

- Misse en place d'une lentille de contact

- 8 impacts au :
Laser yag : 3 mj

- Traitement local : DICLOCED +VISMED



