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o icture dolt étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

et Aﬂe{l{on Longue Durée ALD et ALC :

* amation

ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

-

s générales :
ire réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné.
rare réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
idité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.
wnte préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
wtions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
pour tous les actes effectués en série.
as d"accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 3 joindre a la feuille dd
s
cie:
ngnettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
e et Biologie :
“ture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
es a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
ili confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
utuelle
winance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre A la feuille de soing, E
won .
ite préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des sta;lces de
~ations

le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

» de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

atoire avant le début de traitement.

ndno opres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

sclaration de malacloe chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les d

4 3
‘resses Mails utiles
contact@mupras.com
pec@mupras.com
adhesion@mupras.com

& en charge
#sion et changement de statut

garantit le respect de la loi n* 09-08 relative A la protection des personnes physiques & I'égard du traitement de=s donnéey

ersonnel

entre Allal Ben Abdellah  6éme Elage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah  Quartie

rde | ”W

20000 -Tél 0522204545 (LG) -Fax : 0522 22 78 18 - www mupras com

Casablanca
W

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévo e
& d’Actions Socia
de Royal Air Maroc

Maladie (@) Dentaire

Déclaration de Maladie

N w21-803165

O Optl.que

Cadre rés a I'adhérent (e)

PR Actif (D Ppensionné(e)

Nom & Prénom : ':DJ.@ a“(\)

Date de naissance : qz_,q il = ¥ A l-&

Advibey s %}M-MAM
6 QG EA 266 A 1orat des tois engags o

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

A2 oA/

Date dexonsultation :

Lien de parenté :

Nature de la maladie : -

Nom et prénom du malade :- %mv N

Q Aok

En cas d'accident préciser s Causes et CIrCONSTANCES © i sl s

O conjoint

",

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confid
médecin consell de la Mutuelle.

|, corr

ser les renseigs

its sous plconfidentiel a I'atten o ded

—

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je declar

avoir pris connaissance de |a clause relative a I3 protection des données

Signature de lI'adhérent(e) +

rsonnelles

m 42,10;“3_;0_1,“& —

Déclaration de maladie  \° W21-803165
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon & conserver par 'adhérent(e).

Matricule - 200230+ So0

Nom de I"adhérent(e) : S e,
Total des frais w e o
Date de dépdt : e —




Le praucienest pne de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de Lraitement canalaires, ainsi que le bilan de T4

Dents | Nature des (11 2 I
Traitdes | Going | Cofclent
P
CCEFFICIENT
DES TRAVALIX
g ——
k ¥
.y
MONTANTS |
DES SOINS |
i R
DEBUT .
DEXECUTION |
‘ FIN ‘
| D'EXECUTION J
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE —_—
™ CCEFFICIENT t
|
25533412 | 21433382 DES TRAVAUX |
\
35533411 | 114335853 —_— i
s MONTANTS _ *
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) g
Fonctionnel, Thérapeutique. nécessmre & a professon
DATE DU
DEVIS
DATE DE ‘]
LEXECUTION
)
"1+ st entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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d CHAHBI
Docteur Mohamme ey Lpl}-D i

D.E.S D'OPHTALMOLOGIE U_quLr %?.P v o o0
(Maladies et Chirurgie des yeux) | Q-Lbu >
Ancien interne de CRETEIL: ANGIO-LASER Ug_m_U LMUJ.D-Il i}i‘;i S 15-20 \”
du C.N.O des XV-XX ophtalmn—pédiatrie QJ-“J W]luw »
de 1a fondation Rothschild-département m“”h i E /
agr=ll wruuipall elidly &y

d'Oculo-plastie
Ancien Médecin de la Banque Francaise des Yeux
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pPV: 270H50

SERUM AUTOLOGUE
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{eohern JLdidl INgoud

Name
Dadoun, Hanaa

Patient Data Field 1

Numbe. Birdy Date Sex
1325 27/01/1972 Female

Patient Data Field 2

Race
(Unknown)

- o Measurement Date: 12/07/23
£ =1

RIGHT EYE

B Waveform #1 (15:41) B Waveform #2 (15:41)
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I0OPcc: 17,5 IOPg : 180 WS: 4,0
CH : 10 CRF : 11,7

Session Average(Intelligent)

IOPcc: 17,3 IOPg : 17,7 WS: 4,0
CH : 10CRF : 116

LEFT EYE

Waveform #1 (15:40)

IOPcc: 17,1 IOPg : 17,5 WS: 4,1
CH : 109 CRF : 114

Waveform #2 (15:40)

T T T T = T T T e

IOPcc: 16,7 IOPg : 17,0 WS: 46 IOPcc: 16,5 IOPg : 16,1 WS: 3,8

CH : 109 CRF : 11,3 CH : 104 CRF : 10,6

Session Average(Intelligent)

IOPcc: 16,6 IOPg : 166 WS: 4.2

CH : 10,7 CRF : 10,9

Dr CHAHBI I0Pg, 10Pcc, CH and CRF values are expressed in mmH
Clinique de | oeil 544 Boulevard panoramique Californie Casablanca o ' F ,g'
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CLINIQUE DE L'OEIL ’@" u_q_ll d= g

Californie = " Lijgalls

(NOTE D’HONORAIRES)

Casablanca le /12/(39/ lsta.........

~vAEn CAl \;QR?.!\E
cuneyE Bt e
le Docteur............. RS- S R el . S
Tl 50101 &_,_JL]@;:
- v j . L.
a I'honneur de presgl?;gr,_s.esucompllments a(Mr/Mme)

_____ M RABOON. o HBBLL. oo

et lui adresse selon 'usage sa note d’honoraires ”
%ﬁ'omfcjom 2

Soit la somme de-# 100, ~

........ L1085 R0 P

Cachet et Signature

—> # 544, Boulverd Panoramique, Californie, Casablanca, Maroc % +21252250 1515 % +212 522 2966 00/ 60
- e ' o +212522 86 46 18 3 +212 522 86 46 21
" Id_-.,_.l,u Patente N° : 34082698 - Identifiant Fiscal N° : 37521862 +212 522 86 46 19 info@clini-osl.com
CLINIQUE DE L'OEIL ICE N°: 002281194000046 - RC N°: 434621 - CNSS: 1563901 +212 522 86 46 20 @ www.clinic-oeil.com

Californie
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