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

~

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseugné’
=  le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 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
soins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent é&tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
=  Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordannance 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 I'opticien sont a joindre & la feuille de soins
Rééducation :
= L'entente 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, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
L] 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 déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles 11
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 & l'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellsh - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge |

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie
M22- 0059665

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

En cas d'accident préciser les causes et: cwconstanig_?'i e

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére corffidentiel, C[;?mumqugr‘ fés renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.

7

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés-sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relativie-a-la-pfotection des données personnelles.
Fan: B i s . y e




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES : RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Docteur Mohamed ZIDI

Ophtalmologiste
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Diplén{e des Universités de* Médecine de Paris

Ancien Interne du CHNO des Quinze-Vingts

Ancien Assistant Specialiste des Hopitaux de Paris P

Membre de la Société Européenne de Rétine . l:-AUTHENTIDUE
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OCT - A‘nglographle (Fluo / ICG) - Laser - Echographie \°°. > Shall pazall = 5l - A a) P

Mme LAGNIOUI Daouia

A instiller dans 1'ceil DROIT:

Ay Qe

/'; 7~ Sepcen 500mg comprimé : Un comprimé la ve‘ille_ge l'intervention le soir avec une gorgée d'eau
s puis | comprimé 2 fois par jour pendant 5 jours

iﬂlcu

/-——;' Chibrocadron collyre : Une goutte 3 fois par jour pendant 20 jours

36,8

ot B .Chibroxine , collyre : Une goutte 4 fois par jour pendant 10 jours
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—oF

- Mydriaticum, collyre : a instiller le jour de l'intervention a partir de 6h , Une goutte chaque 5 min
puis Une goutte 2 fois par jour pendant 10 jours

A‘,_\__,..— Thealose .collyre : Une goutte 4 fois par jour pendant 1 mois.
%

gu/,l—'\?Tobradex pommade :Une application le soir pendant 3 jours =/

- Xailin Wash ( sérum phyisologique unidose ) : Un lavage avan‘f‘%ﬁéfque instillation de gouttes

+Compresses steriles
+ Rondelles oculaires stérifil

> Attention! Ne pas manger ne pas boire et ne pas fumer avant l'intervention chirurgicale
> Prendre un bain la veille de l'intervention

RENDEZ VOUS de l'intervention le 17 /10 /2023 a 7H a clinique NOUR D'ophtalmologie de
Casablanca N
En cas d'urgence ( douleur, baisse de la vue ou rougeur), veuillez contacter :

> TH-19H : 0522234989

> 19H-7H : 0671376268

28, Angle Rue des Palmiers et Route des Facultés , Oasis - Casablanca INPE 091141754 e b | 31 = )l gdt . Dlaalondt 3 pko g it A23) &

Tél.: 05 22 23 49 89 LG » Fax : 05 22 23 49 87 05 22 23 49 871 yuSLa)l « 05 22 23 49 89 |
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| CHIBRO-CADRON

TOBRADEX®
POMMADE OPHTALMIQUE
sana i tube PPV:
labaraluires 53313 - 54 40 B
AMM N° 455/15 DMPI au NRQ
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IIBROXINE

re en solution. Flacon, Sml PF‘I 36,50 DH
# por les Lobormtoires S

1 Bouskou - 27187

Collyre - Flacon 5 ml - PPV

mwmmmm

80017071425

LEbﬂFdfC\rfeS SOTHF

BR N1, 27182 Bouskoura - Maroc
PPC : 157,00 DH

{ MYDRIATICUM 0,5% @
Collyre - Flacon 10 mi - PPV : 25,995DH

Distnbué par les Laboratoires SOTHEMA |
B.F. N*1 Bouskoura - 27182 - MAROC J
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1 CSR Wrap
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES

EXAMED

- LABORATOIRE

S.AR.L au Capital de 100.000,0Q Dhs - R.C. 121337 - Patente : 32740051 - Ident. Fiscal : 2821353 - ICE : 000079511000007 - INPE : 093000404
Centre Médical Sidi-Othman, Av, 10 Mars, Place de la Prefecture, Sidi Othman - CASA - Tél.: 05 22 59 95 95 - WhatsApp : 06 50 34 98 22

Taoufik LOUAN]JLI DIS Biologie Médicale
S N9 2309438 s i s oo
Nom/Prénom :  Madame LAGNIOUI Daouia Casablanca le :13/10/2023
Medecin : Dr
Analyses Clé Cotation
HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE B 100
Total des B : 100
Montant en Dhs: 130.00

Arrétée la présente facture a la somme de: Cent Trente Dirhams
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1970-01-01 00:37:38 3pistes + 3rythme
fréq. Cardia.: 73 bpm Presc: .
ID = : PR/RR Int.:192/822 ms %% Résultat de 1’analyse ** (A faire confirmer
Nom: O A SN * pgy ) Durée QRS: 84 ms Rythme sinusal normal
Age :0 Années QT/QTc: 378/418 ms Axe normal
Sexe oy lAO1(L<'5 Axes P=RrT:—51 21 40 [ Normal ECG ]
T :0cm / P :0 kg SV1/RV5/R+S:1.16/0.75/1.91mV

Base:0.2Hz LPF:150Hz AC:60Hz MUSC:Eteint PM 10.0mm/mV  25.0mm/Sec

Cardio7(NPD0O2234) 2.25/3.22 Bionet Co., Ltd.




EXAMED  ANALYSES MEDICALES

1k DIS Biologie Médicale
L A B o R AT 0 l R E nlouﬁkLOUAN,LI Biologie de la Reproduction
Pharmacien-Biologiste Ancien Interne des Hopitaux de Bordeaux.

Code Patient : 523694
Date du prélevement : 13/10/23
Dossier édité le : 13/10/2023

Madame Daocuia LAGNIQUI
Référence 131023 501

BIOCHIMIE

, Valeurs de rétérence \ntecedents

a0

HEMOGLOBINE GLYQUEE (HbA1lC)..: 10.60 %

(Par Technigque HLPC, Selon le DCCT/NGSP)

traité ou 11 st supeérieure a 8, 5%

Centre Médical Sidi-Othman (a cété de la clinique sidi-Othman), Av. 10 Mars, Place de la Prefecture, Sidi Othman
CASABLANCA - Tél. : 05 22 59 95 95 - WhatsApp : 06 50 34 98 22 - E-mail : eexamed@gmail.com
R.C. 121337 - Patente : 32740051 - Ident. Fiscal : 2821353 - C.N.S.S. : 6681995 - ICE : 000079511000007 - INPE : 093000404
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A l'honneur de présenter a Mme LAGNIOUI Daouia

Frais médecin anesthesie 150 Dhs
CENT CINQUANTE ( DIRHAMS)

Frais clinique anesthesie 150 Dhs
CENT CINQUANTE ( DIRHAMS)

et le prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués.
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