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

Conditions générales :

=  Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre doment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

® Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

® Lentente 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 & la feuille de
s0ins.

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 a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant.le début des séances de
rééducations.

=  Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :

= En cas de prothéses ou de tratement canalaires, '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.

=  La radic-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 tous les 6

mois.
>
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Adrésses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut - adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Séme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Hor loge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www. mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie

Ne M21- 07024

U Maladie UDentaire O Optique O Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e) - G
'L) — ? u

Matricule :............; 4 e R R, Société : .............. Kﬁ!i ............................................

O Actif @) F’énsmnne[e] O AUBP ot e e e e e re s snn e
/ f A AT

Nom & Prénoi oot de A dee o Kowiciiaisiinsd Pl 0 L T
B T T
e T .
TBL. 2 et e aene e Notaldes frals engagee .. st B Dhs
Cadre réservé au Médecin —

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade :............... Nﬁ%_l., - P\QLC%!JG\ ......... AQGE:..ooon,
@ Conjoint O Enfant
/

Lien de parenté : O Luiméme

Nature de la maladie :

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

e

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente declaration, Qe déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données p nnellesg ) | &
Faita:.........| COO NG Le: ... (7
Signature de I'adhérent(e) :

VOLET ADHERENT

(v
Déclaration r-




Y (9% ey
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES . eeevet?0°" " - RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé C‘ach‘t?t - W{:\{'];}ﬁat}ure’q%ll'wédecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attéstant Je Pai At des Actes
< 19 2% - unoOW T7
2S._A1 llﬁ‘m%du(b/\.b?\'\al AOOD,DO WV EEETD L 5 Important :
. o G Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
SOINSDENTAIRES | Dcnts | Neturedes| ooghicient
Traitées Soins
T D NANGES 1/, 0" I CCEFFICIENT )
n O 1} O\'O e |
e : S B MOy : DESTRAVAUX | |
N armamen o2 Dkt Y - ' .« Montant'de |la Facture
ou du Fournisseur AT 0 % AU : ) )
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEECUTION
Cachet et signature du Diitis Désignation des Montant ]

Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires '[
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, i FIN
.............................................................................................................. D'EXECUTION
""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" 0O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
‘ AUXILIAIRES MEDICAUX ; -
Cachet et signature Date des Nombre Meontant détaille
du Praticien Soins AM PC M IV des Honoraires e T
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, B MONTANTS
...................... DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
"""""""""""" | Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
................................................... [ ——
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, ’ DATE DU (
DEVIS
b
DATE DE !
L'EXECUTION | ;
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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OLOGIE CASABLANCA

PATIENT :Mme NABIL Rachida 7

Age: 68 ans

|
5/11/2022
|

Compte rendu angiographie rétibienne

Oeil droit:
-Rétinopathie diabétique proliférante

-Voile fibro vasculaire étendu
-Maculopathie diabétique

Oeil gauche:

-Rétinopathie diabétique proliférante
-Voile fibro vasculaire a attache papillaire

|

-Maculopathie diabétique

Conclusion:
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COMPTE RENDU : OCT MAC
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CLINIQUE NOUR D'OPHTALMOLOGIE CASABLANCA

PATIENT: Mme NABIL Rachida
Age : 68 ans

25/11/2022

Oeil droit;

Dépression fovéolaire atténuée
Epaisseur maculaire centrale 329
Voile fibrovasculaire prenant le pole postérieur

Oeil gauche:

Perte de la dépression fovéolaire
Epaisseur maculaire centrale 290 H
Mem

Trou lamellaire

|

I
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25/11/2022 09:42 IMAGEnet

- CLINIQUE NOUR D "'OPHTALMOLOGIE
#TOPCOI'\ Radial Report CASABLANCA
S ick Triton
. 99 Ethnicity Technician
o . Gender: Female Fixation: Macula
Name: NABIL Rachida DOB: 1954/07/01 Age: 68 Scan: Radial(6.0mm - 1024x12)

OS(L) Image Quality: 80 Analysis mode:Fine (2.0.7)
Capture Date:2022/11/25

Retinal thickness ILM-OS/RPE(um)
ETDRS

b, .
Lo B TN
e Sy

Average Thickness  (um) 308.6

Retinal thickness map ILM-OS/RPE / Red-free

= 4 -

100 200 300 400 500pm

Comments: Signature: Date:

Print Date: 2022/11/25 09:42:45
localhost:8083/IMAGEnet/Print 11




25/11/2022 09:42 IMAGEnet

i CLINIQUE NOUR D "OPHTALMOLOGIE
# TOPCOI\ Radial Report CASABLANCA
. Ethnicity: Technician: Triton
ID: 8099 i Gender: Femals Fixation: Macula
Name: NABIL Rachida DOB: 1954/07/01  Age: 68 Scan: Radial(6.0mm - 1024x12)

OD(R) Image Quality: 81 Analysis mode:Fine (2.0.7)

Capture Date:2022/11/25

Retinal thickness ILM-OS/RPE(um)
ETDRS

Average Thickness  (um) 323.3

Retinal thickness map ILM-OS/RPE / Red-free

i 1 "

0 100 200 300 400 500um

Comments: Signature: Date:

Print Date: 2022/11/25 09:42:28
localhost:8083/IMAGEnet/Print



CLINIQUE NOUR D’OPHTALMOLOGIE CASABLANCA
Patient 1D:8099 Nom du patient:NABIL, Rachida Dr: Date:25-11-2022




CLINIQUE NOUR D’OPHTALMOLOGIE CASABLANCA
Patient 1D:8099 Nom du patient:NABIL, Rachida Dr- Date:25-11-2022
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Ordonnance

Mme NABIL Rachida necéssite :

-OCT

N
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CLINIQUE NOUR D'OPHTA
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MOLOGIE CASABLANCA

C e

[ 7422 du  2511/2022 J
Médecin traitant : DR, ZID| Mohamed ANGIOGRAPHIE
Nom du patient I Mod&lfté de paiement J Période hospitalisation
|
Mme NABIL RACHIDA J PAYANT l 25/11/22 fzsn 1/22
Désignations des ’ Lettres Nbre Prix { Montant
prestations { unitaire ‘ DH

TABCLMQUE ANGIOGRAPHE T 1007 60000 60000
_ Sous/Total 600,00

Total clinique 600,00

DR. ZIDI Mohamed (oph)

L 00

400,00 400,00
SousITotaI 400 oo

T

otal autres prestations

400,00

Arrétée a la somme de -

MILLE DIRHAMS

]

'?TAL GENERAL

1 000,00

| Encaissé esp..

Total
1000,00

_ Encaissé cheque

1.000,00

 Solde

I

M
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G\LNWRDPHy,  CLINIQUE NOUR D'OPHTALMOLOGIE CASABLANCA
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Le : 25/11/2022 Références 7422 [ Payant ‘” |

Entrée / Sortie : 25M11/2022 | - 2511 1/2022 |

( Le Docteur  ZIDI Mohamed 1

| OPH ‘ |
J Patente n°

| Adresse I o
| | |
a I'honneur de présenter iMme NABIL RACHIDA (
sa note d'honoraire s'élevant 4 la somme de ]
| 400,00 Dhs (QUATRE CENTS DIRHAMS) hlL ‘!
] et le prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués. | ’ |
' ’ Cachet et signature J

—_— Wl || Cochete

T

- e
o) —_—
o - —
.

FLX 05 22 23 49 87 « E-mail : cliniquenour01@gmail.com
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Ordonnance |
Mme NABIL Rachida neceéssite :
-ANGIOGRAPHIE
A\
AV
& WO qod
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7422 du 25112022 |

Médecin traitant - DR ZIDI Mohamed

ANGIOGRAPHIE
Nom du patient ( Mod%lfté de paiement ( Période hospitalisation
\ [
Mme NABIL RACHIDA | PAYANT I‘ 251 1122ﬁ5111:‘22

Désignations des | Lettres "~ Nbre ’ Prix ( Montant
prestations Clé n unitaire DH
| _4 |
FRAIS CLINIQUE ANGIOGRAPHIE — 600,00

L 1,00 {\ 600,00

Sous/Total | 600,00

Total clinique 600,00
i
OR ZIDiMohamedfoph) S | L 1,00] 400,00 400,00
| SousfTotal | 400,00
Total autres prestations 400,00
Arrétée & la somme de -
MILLE DIRHAMS TPTAL GENERAL 1 000,00

|
5 |
Encaissé esp. |

. Encaissé chéque
1000,00 |

| Total | Soide
11 ooo,ooT

|

2349 89LG »

|

N

1
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CLINIQUE NOUR D'OPHTALI\:(I;OLOGIE CASABLANCA
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| |
NOTE D'HONORAIRES

' Le : 2511172022 Références : 7421 | Payant |
| Entrée / Sortie : 2511172022 - 25112022 |
' |

. Le Docteur ZIDI Mohamed [ |

| %
' OPH [
| Patente n° : [ A
Adresse [
| 1
| I ]
|
. alhonneur de présenter Mme NABIL RACHIDA [ | |
| | i
| I ]
| sa note d'honoraire s'élevant a la somme de [
400,00 Dhs (QUATRE CENTS DIRHAMS) [
| | ‘
 etle prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués‘. ||
| |

|
- e | I

Cachet et signature

I
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