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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment |a nature de la maladie.
=  Lavalidité de la feuille de soins est imitée a4 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.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
S0INS.
Pharmacie :
=  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatdirement jointes aux ordonnances.
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie :
=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'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 a4oindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= Lentente 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 & joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord prealable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
=  La facture doit étre jointe & 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 deéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois,

Adresses Mails utiles
Réclamation

o]

: 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 & 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

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG - Fax : 05

Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

M22- 0056428

MUPRAS
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de Royal Air Maroc
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Date de consultation : sl
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En cas d'accident préciser les causes et cwcunstances A,
e
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

Nature de la maladie :........ccceeeeeeennn....

~

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.
Fait @ e LaS s Hosmins, o conssiamsnsmmasans




th.o?

e

Dates des
Actes

Ak oLy

Natures des
Actes

Sy ‘f'-(:?._ e
1 Laser cu,gsﬁ o0

Nnmhl eet
Ceefficient

Mcmt nt détaillé
_des Hunur aires

i ——

EXECUTION DES QRDDNN)WCES
Cachet du Pharmacien Dat :
}Dﬁ[!l Fournisseur are i
L T N e il
B2 EY TR
K ‘\__)_? ,.W.H N
2, T;)
7 o T
Ao, ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signa du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Fl_a_(_llO OguE’ . © i Caefflmentsh: des Honoraires
S (i PR | AT iiaitcioiiimioiposhsnssiinagriat
= = —
AUXILIAIRES MEDICAUX i
Cachet et signature Date des —Nofbid _| Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC r M [ v des Honoraires
LA e _ B = o L | bl L s

radiogr

FIELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

ciser la dent traitee icte pratiqué ¢

aphies en cas de prothéses ou de traitement

SOINS DENTAIRES

H

Dents Nature des
; : Ceefficient
Traitées Soins

PROTHESES DENTAIRES

4 4 - |‘- =
° |
4 _\ ) 4 R [ ‘
Pl | _T_ i
Dol e ;
v i
B — —
| S
0.D.F DETERMINATION Du CCEFFICIENT

MASTICATOIRE

H

CCEFFICIENT
TRAVAL

DES

AN

IV

DEBL
D'EXECUTION

[ FIN
D'EXECUTION

INTANTS |

JX

CCEFFICIENT |
s TRAVAUX | |

DE!

MONTANTS

SOINS

DES S(

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION |




y

\\\\wﬂﬁﬂ WP”H!/@ CLINIQUE NOUR D'OPHTALMOLOGIE CASABLANCA
N
;@ 2l Iadl oue Ul el dovas
L%

i el e CNOC »

14 février 2023
Mr. ESSAKNI Mostafa

A instiller dans I'ceil laserisé:

UNIOUE :
L AUTHENTIOUE
Yigaw_s> o

224~ FLUCON.COLLYRE .
1 goutte 4 fois parjodr 'per;g,ant 10 jours
. (23
b 8%, ZERODUE o.’ff”’

Fa o
1 goutte 4 ;ﬁiﬁ%ur pendant 1 mois

[oy.©02 \ ///7///fi}///‘}f//

a Ly
roeed Ll f |
' _, T ’
ii I ‘L
s
ed
U
ulﬂ""' e
Cas aplanc?
fax:05 1 n ¥

i

I

PE 09006051

|

Il

28, Angle Rue des Palmiers et Route des Facultes, Oasis - CaSabhn(a o Tél.: 05 22 23 49 89 LG » Fax : 05 22 23 49 87 « E-mail : cliniguenour01@gmail.com
INPE : 090060914 » Patente : 34751148 « LF. : 40143077 » CNSS : 8282733« |.C.E : 002782953000058 » AttijariWafaBank : Agence Av. 2 Mars - RIB : 007 780 0001227000000605 67
liniquenour01i@gmail com g aSI¥ Lyl « 05 22 23 49 B7: uSLadt o 05 22 23 49 89 LG Algh e ebaaud! 51l - Gu s colaalal Bapke g Lo 4855 Ayl L 28
007 780 0001227000000605 67 ,__:;.J' caupaille uple 2 moa WISy il Loty (gLl 0 0027B2953000058: Lo @ B282733 1 pudgye +40143077 1 z& «34751148: LWL « 0900609141 pappg)

R T R R R R RO R RO R RO RO R R R R R R R RO RO RN

il




@NGUR Y0y, CLINIQUE NOUR D'OPHTALMOLOGIE CASABLANCA

Y )'{f‘ cbacdl Iadl youe 1T 4ol dvins
el e CNOC »

UNIGUE &
L AUTHENTIOUE

y'lqﬁ;_)_.}‘ﬁ\

© Ll

! :

28/02/2023

i

|

Ordonnance
Mr. ESSAKNI Mostafa necéssite :

-Séance de Laser argon au niveau de Il'oeil droit .
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Ne 1541 / 2023 du 24/02/2023
i | Entrée | Sortie
Nom patient ESSAKNI MOSTAFA | 14/02/2023 | 14/02/2023
Prise en charge i PAYANT
- ] A
DR. ZIDI MOHAMED (OPH) LASER ARGON
5, Nombre | Lettre Clé | Prix Unitaire |  Montant
A \ |
o ~ sy 1 [ 1|
PRESTATIONS INTERNES %, %%, %, %, | @ i
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FRAIS CLINIQUE LASER ARGON‘ /) 7727 | 100 L 80000 800,00
'—,.;“Lf«_,.v_ s | ‘ Sous-Total | 800,00
T waa et Rl e e T i
Total Frais-Clinique | 800,00
= TR
| PRESTATIONS EXTERNES i 7&:?%-;7 I N 777! - [ .
—— e X |
n |
| | or-zoimoamED gty 00k 40000 400,00
| | Sous-Total | 400,00
N |
Total prestations externes | 400,00
‘Total général 1 200,00
Arrétée la présente facture a la somme de : ‘
MILLE DEUX CENTS DIRHAMS
| Especes| [ T | Tota
| Encaissements | |
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COMPTE RENDU DE LASER

Mr.ESSAKNI Mostafa a bénéficié ce jour d'une séance de photo coagulation rétinniéne au laser
argon au niveau de I'oeil droit

Nous restons a votre disposition pour toute information complémentaire

Cordialement

L

NPE 090060

1

28, Angle Rue des Palmiers et Route des Facultés, Oasis - Casablanca  Tél.: 05 22 23 49 B9 LG « Fax : 05 22 23 49 87 « E-mail : cliniqguenour01@gmail.com
INPE : 090060914 » Patente : 34751148 » I.F. : 40143077 » CNSS : 8282733« I.C.E : 002782953000058 » AttijariWafaBank : Agence Av. 2 Mars - RIB : 007 780 0001227000000605 67

cliniquenour0lidgmail com = SIS daydl 005 22 23 49 875 uSLalt » 05 22 23 49 89 LG : algh  elaacd! 5l - uadipdt  Slaslandl 5,00 g Jadndl 455 dayl) - 28
007 780 0001227000000605 67 : Sidl o aille uile2 xxa _4.”.5:‘ il Lalg g ,Leil) o 002782953000058: o p.p @ 8282733 4 :‘_,.a}dﬁ +40143077 E;l #34751148: LiSL)I « 090060914 : Lappy)




