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Déclaration de Maladie

RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE FbUR e
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

-~

Conditions générales :

Le cadre réservé 3 I'adhérent doit &tre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie,

Q
M

La validité de 1a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation
O Actif (O Pensionné(e) O Autre ;-

Nom & Prénom ;= /Aﬁ /7 /Q 1

Date de naissance :

U'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectués en série

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d¢

50ins.
P

Pharmacie :

-

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

C“I el / TGS /Total des frais engagés : S'p—f a 53;4 4{ Z_;{, 9}6?15
OF. Dahla SB :

Radiologie et Biologie :

, a Cadre réservé au Médecin
La facture ainsi qu’'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre o
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement S..
1 : : i . . ) Cachet du médecin :
®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de -
N
la mutuelle <
)
Optique : <
e
. "ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins. :_!
Rééducation : %
®  ’entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de 2 . g .
e o Lien de parenté :
rééducations. c
®  pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. ..Q... Nature de la maladie :
iz © N F
Dentaire : 9 En cas d'accident préciser les causes et CirCONSLANCES [ i mmii s ooy
e
[] L G " 5
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es 2 Dans le cas od 1a maladie auralt un caractére confidentiel, communiquer les renseignements €ous piconfidentiel & 'attention du
obligatoire avant le début de traitement. é médecin conseil de la Mutuelle )

" Lafacture doit &tre jointe 3 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

a ) . J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

avoir pris con ce de la clause relative a la protection des données gersonnelles. 2‘3
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait 3 :- &Jjw Le: g@ Fotalls s .20

®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6| Signature de l'adhérent(e) -

mois )
. —— -
Adresses Mails utiles gu XFW W
o Réclamation contact@mupras.com . il s
O  Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la |oi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel
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Actes |c0\> Actes Cceffncnen;-ﬂ‘}.ﬁdesﬁonorawes ~| attestant le Paiement des Actes

Dr. Dalila SBAI IDRIS
Ophtalmaicgist
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
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facture N° 2024/058

OPTIMOMES

64, rue ibnou hazem 23/02/2024
Residence Yasmine
tel: 0522944906

FACTURE

NOM/PRENOM: LAAMRI RABIA
NOM PRESCRIPTEUR: SBAI IDRISSI DALILA
DATE PRESCRIPTEUR: 30/11/2023

Nomenclature Quantite Designation produits PU TOTAL

1 Monture 1000 1000

+0.25(-0.252a 155°)
1 IO i . 1600 1600
progressif organique antireflet lumiere

bleu

-125(-025a75°%)
1 PR . 1600 1600
progressif organique antireflet lumiere

bleu

4 200.00

Dont TVA: 700 dhs

Arrétée la présente facture a la somme de : Quatre Mille Deux Cents Dirhams

adresse: 64, Ibnou Hazem, résidence Yasmine, Casablanca, tel : 05 22 94 42 06
RC:290962 IF:40907770 ICE:000833012000066 Patente:35806687 CNSS:8611362 INPE:095001830



Docteur Dalila SBAI IDRISSI ty3W! el A3 8, o

+ Oph#talmologiste O gl il oy 2! el e
Echographie - Pachymétrie - Angiographie - Topographie (UMadly sl i)
Laser - Lentilles de contact el G 7 | ¥
Phacoémulsification - Strabologie .,s"'t"}'“ LS i) bl
Chirurgie réfractive 2L LG s - J gdl - )

Casablanca, le.......... 30 novembre 2023 -

Mme LAAMRI Rabia

Monture + verres correcteurs progressifs
Antireflets

VL: OD=+025(-0.25a155°)

0G=-125(-0.25475°)

VP: ODG=Add:+250

EIP :59.5 mm

)r. Dalila/SBAI IDRISS]
Ophtalmolcgiste
84, Bc W!y Driss 1er
Tél: 05 22/s6 06 06

PO 1 S J Y -

Résidence WIAM, 84 Bd. Moulay Driss 1¢ - Casablanca - Tél. : 05 22 86 06 06 - GSM ®: 06 62 77 77 56
E-mail : dshai2000@yahoo.fr « ICE : 001648675000045 - I.N.P.E: 091033100




Docteur Dalila SBAI IDRISSI tyd Y (Sl At 8 5

Ophtalmologiste O gl il o 3 2| i & P LT
Echographie - Pachymeétrie - Angiographie - Topographie (Udadly sl i)
Laser - Lentilles de contact i pal) 34 E'.y‘h,_.
Phacoémulsification - Strabologie S WSl bdasg
Chirurgie réfractive y il G5 ) e gdd — J gl -

Casablanca, le............cocovooioo. e, e

Note d’honoraire

Nom du patient : LAAMRI RABIA

Acte : Ablation d’un fils cornéenne a 1ih

Honoraire : Cinq cent dirhams (500Dhs)

Cachet et Signature

Or. Dalila SBAI IDRISS)
Ophtalmalcgiste
84, Bd Mly Driss 1er
Tél: 05 22 36 06 0g

oozl lat s (o Jaay¥

Résidence WIAM, 84 Bd. Moulay Driss 1er - Casablanca - Tél. : 05 22 86 06 06 - GSM ®: 06 62 77 77 56
E-mail : dshai2000@yahoo.fr « ICE: 001648675000045 « I.N.P.E: 091033100




Docteur Dalila SBAI IDRISSI ey P) (e A3 8y 5l
« Opbhtalmologiste O gl Al o g ol ol o Ao adas|
Echographie - Pachymétrie - Angiographie - Topographie (UMdly sl i)
Laser - Lentilles de contact LS eall 3y E‘}""JL‘-'
Phacoémulsification - Strabologie g.:Lp}Jl L bdass

Chirurgie réfractive 2L LG g pds - gl -y )

Casablanca, 1€...........cooccoooooooeoeoeeeeeeeeeeeeeeeeeee s

30/11/2023

Compte rendu opératoire

Nom du patient : LAAMRI RABIA, 77 ans
Diagnostic : Ablation d’un fils cornéenne 11h

oG

Sous anesthésie topique

Ablation d’un fils cornéenne a 11h
Désinfection

Résidence WIAM, 84 Bd. Moulay Driss 1¢r - Casablanca - Tél. : 05 22 86 06 06 - GSM®: 06 62 77 77 56
E-mail : dsbai2000@yahoo.fr « ICE: 001648675000045 - I.N.P.E: 091033100




Docteur Dalila SBAI IDRISSI (st (Sl At 3 s

+ Ophtalmologiste O pmtd) Al pr g o) pal | D Ap S5
Echographie - Pachymétrie - Angiographie - Topographie (U%Sly sl E,_,l,ﬂ.
Laser - Lentilles de contact iS pal) 3 clj,.'yl_,
Phacoémulsification - Strabologie Sl LS bk
Chirurgie réfractive My .:LU‘;“ i — Jed) - 3

Casablanca, le........ 30..n°vembre..2.023 ....................

Mme LAAMRI Rabia

oo 0 "\\

PHYLARM [P -\

lavage oculaire deux f%lgrpgc jour pdt 10 j
san Qe

lgttex4/j XIQJ__\

93 Yo \

OPTIPRED COLLVQ_E

lgTTexﬁ/stﬁ b
lgttex5/ X3J B
lgttex4/j x3}
lgttex3/jx3
lgttex2/ ) x 3
1 gtte /j X 3j

uve coLLy il ?9
1 goutte 3 fois pa?"jbum pd’r 3 mois
dans les deux yeux

Dr. Dalila/SBAI IDRISS]
ad Opht ogiste
? 84, ba Driss 1er
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Résidence WIAM, 84 Bd. Moulay Driss 1er - Casablanca - Tél. : 05 22 86 06 06 - GSM @ : 06 62 77 77 56
E-mail : dshai2000@yahoo.fr « ICE : 001648675000045 - I.N.P.E: 091033100




