RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
£

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigneé.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
= La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
s En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
= |es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement 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 a '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 :
= |'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 debut des seances de
réeducations '
= Pour le rembaoursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigne sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radio-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
R

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 & la protection des personnes physiques a l'eégard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage
Casablanca 20000

Rue Mohamed F:z‘hr et F(u Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Tél. : 05 22 20 45 45 [LG] - Fax

WWW.Mupras.corn

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

() Maladie

MUPRAS

Déclaration de Maladie
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Nom et prénom du malade //QL:‘-— ............

Lien de parenté :

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

Affection longue durée ou chronique D ALDC] ALC Pathofagle

En cas d'accident préciser les causes et cwconstances %‘Z

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, mrah niquer les rensewgnement,s sous p\r cunf dentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle o g

e}

— i,
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des rensmgnements portés—sur{a-présente déclaration. Je déclare
~ie rnnnaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires. ainsi
J g f

» Lie praticien est prié de preciser |a dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

que le bilan de I'DDF

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

| Nature des |

; Ceefficient
Soins ‘

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

| DEBUT \'
D'EXECUTION
\ S
; FIN |
| . DEXECUTION | ‘
{
0.DF 2 DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE — "
: CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
. MONTANTS | }
: DESSOINS | |
6 s [Création, remont, adjonction) —
. N ———— B
DATE DU
@ DEVIS
;“T & | & ‘y —
5 e SOTO —
LIS o \'\l.
" [
B DATE DE
[ ‘ L'EXECUTION

o

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




CLINIQUE DE L'OEIL @ UJ%I .

Californie jgadls —

(ORDONNANCE

Casablancale ....... ,,j( /(‘!U R ——

Voo 21 rC)" leval reing

CATARACTE EIL ... oov i

+ IMRLANT PAR PHACOEMULSIFICATION

HB! Moha_@.ﬁ'“m

Ao
052250151 LN
—_——
=> ¥ 544, Boulevard Panoramique, Californie, Casablanca, Maroc % +21252250 1515 % +212 522 29 66 00 / 60
TF Patente N°: 34082698 - |dentifiant Fiscal N°: 37521 +212 522 86 46 18 @ +212 522 86 46 21
# | atente i et Fisea Saetfa +212 522 86 46 19 & clinicoeil californie @gmail.com
CLINIQUE DE L'OEIL ICE N°: 002281194000046 - RC N°: 434621 - CNSS: 1563901 +212522 86 46 20 © www.clinic-oeil.com

Californie



CLINIQUE DE L'OEIL ’@‘ cz.lld:m

— Californie —— Lijgadls —

(ORDONNANCE )

o S
%ﬁ@ Casablanca le .‘.‘..(:,..‘Y..),O:.‘}./.L:;.i.:.f -----------

I’eil opéré a partir de ce jour

ocqtf‘é'w) FRAKIDEX (collyre)

I goutte x3/j pdt 07 jours Y

%(( 2020) SPECTRUM 500 MG (comprimés)

I cp x2/j pdt05 jours

oYy, ov
3% PHYLARM
Pour nettoyage de la paupiére matin et soir

I’eeil opéré aprés 07 jours

Neld
1°) INDOCOLLYRE 0.1% (collyre)

I goutte x3/j pdt 10 jours

on,gc 2°) FRAKIDEX (pommade)

I ap le soirj pdt 03 jours
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TRAITEMENT A PARTIR DE CE JOURS
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NOM &PRENOM : HOURI ABDERRAHMANE

MICROSCOPIE SPECULAIRE

OD: 2
OG: 2582.7

Echographie A :

-La longueur axiale est mesurée a 23.07 mm de I'eil droit
et 423.01 mm de I’eil gauche.

- Mesure implant :
( Implant pliable) D 118

OD: 19.50 D
0G: 19.50 D
BIOMECANIQUE
OD: 13.5(A)
0G : 17.2(A) 3
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