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

Conditions générales :
=  Lecadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.
=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 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 a joindre a la feuille de
80iNs.
Pharmacie :
=  Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 & '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 |a facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= Lentente préalable renseigriée 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 a joindre  la feuille de soins.
Dentaire :
= Erf cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
=  Lafacture doit &tre jointe a 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

ses Mails utiles
Réclamation : contact®mupras.com
'Se en charge pec@mupras.com
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 Alial Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

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

N® M21- 064685

& Maladie U Dentaire O Optique U Autres
Cadre réservé a l'adhérent (e) . ~
0 2 o < .
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O Actif v Pensionné(e) _ F:5Y - - LA 1(,9 Cé - 5
Nom & Prénom :&.C-. / 'J.i\.\ﬁ(‘- f}.\?.‘,..i'“ UL .............................
Date de nalssance ........ 1 ...... ))g ........................................................................... -

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Ty

"ILW S 4. /ngik.{ .........
Nom et prénom du malade : .. LLQ\ DOUA ‘P‘ﬂ ;\Xtﬁ.x\..L_.\} ..................... Age:. B NS ...
Lien de parenté : O Enfant

Nature de la maladie :

médecin conseil de la Mutuelle

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention duJ

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 per'sonnelles.

PO B i inanerencsgrm s s eansy . Le,(.L / .).,,\alh
Signature de I'adhérent(e) :
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Ceefficient

Cachet e

attestant le Paiement des Actes

~

t signature du Médecin

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des

2

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
.

G

Dents Nature des
Traitées

Soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
ES Ceefficient

CCEFFICIENT
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MONTANTS
DES SOINS
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DEBUT
D'EXECUTION
Montant
Ceefficients des Honoraires ‘
e SR
............................................ FIN
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e
"""""""""""""""""" : 0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
....................................................... : MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX B 25533412 | 21439552 DESTRAVAUX |
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé s oo o G
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires 00000000 | BOOO0000
35533411 | 11433553 —
8 MONTANTS
................................................... DES SOINS
(Création, remont, adjonction) e
Fonctionnel, Tillé:'aﬁfz;Jqulr!, nécessaire a la profession

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani, BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca - Maroc
Standard 24H/24 : +212 529 004 477 » Prise de RDV : +212 529 004 466 « SAMU : 2477/+212 608 873 367
Urgences : +212 608 982 871 » Fax : +212 529 038 868 » www.hck.ma



)k( r HOPITAL UNIVERSITAIRE (el aan

INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA el e RP PR
>IN FORMATIO!N h\l‘\i“'!l L .L,g: C‘A‘

DI¢

Identification du Patient ___ Information sur le Séjour
Nom : MIRHOUAR Medecin traitant :
; ) Service d’hospitalisation :
Prenom : SAADIA Ophtalmologie
Age : 73 ans IPP du patient : H0123032447
Sexe : Féminin NDA séjour : 2400829225

TREATMENT REPORT :
PASCAL POSTERIOR LASER

—

* Eye:0D
® Diagnosis : RDP

Fndpoint Management “ & | EM= Disabled, LM= Disabled
Landmark "™ Settings

Endpoint Management %
[Median, Range]

P—

Spot Diameter(um) 200

g?xposure (ms)

0.2
[Median, Range]
Power (mw) 325
[Median, Range]
Number of Spots 1100

[Total (#LM,#EM)]

Signature Médecin :

"
ity

Boulevard Mohamed Taieb Naciri. Hay El Hassani. BP 82403 Casa Oum Rabii. Casablanca. Maroc
Tél. / Fax : +212 529 00 44 66. www.fckm-hck.ma
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| FACTURE |
Wirami

Date : 12/02/2024
Numéro : 23963 090061862

Nom patient : MIRHOUAR SAADIA

Médecin : PR. RAZZAK AMINE
Ophtalmologie
2400829225 PAYANTS
Montant
PHOTOCOAGULATION DE LA REGION MACULAIRE 1500,00

Total 1500,00

Arrétée la présente a la somme de :
MILLE CINQ CENTS DIRHAMS

CNSS N° 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii.
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026

ST

e v



HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

Date 12/02/2024

BILLET D'ADMISSION I

N° admission

Nom patient

Meédecin

Encaissement

IR

2400829225

MIRHOUAR SAADIA

PR. RAZZAK AMINE
Ophtalmologie

590

Prestations

PHOTOCOAGULATION DE LA REGION MACULAIRE

0,00
PAYANT

Visa accueil

SOF.0UB 14:59




'ﬂ( 2 c € 0459‘

+ = Ne pas toucher I'ceil ou les paupigres-avec 'embout du flacon, en particulier |
St vous pensez souffrir d'une infection oculaire,
- Instiller une goutte dans le cul-de-sac conjonctival inférieur (espace entre I'ceil
ose | €t la paupiere); en tirant légerement la paupiére inférieure vers le bas eten |
regardant vers le haut. ‘

- ‘Reboucher le flacon aprés utilisation.

jum,

toute | DOSAGE :
1 goutte dans chaque ceil, 4 & 6 fois par jour.

THEALOSE peut étre utilisé par les porteurs de lentilles de contact.

EFFETS SECONDAIRES : i
Irritation oculaire modérée possible dans de rares cas,

|
CONSERVATION DE THEALOSE :
Ne pas conserver un flacon entamé au-dela de 3 mois. !

> du

ICON. | A conserver a une température inférieure & 25°C,

NE PAS DEPASSER LA DATE LIMITE D'UTILISATION FIGURANT SUR LE
CONDITIONNEMENT EXTERIEUR.

its | La date de péremption fait référence au produit dans son emballage intact, 1
stocké convenablement.

Ne pas utiliser de flacon endommagé. ‘
DATE DE REVISION DES INSTRUCTIONS : 10/2022 i
N® Homologation Algérie : DMClassellb/CE0459/121/17 ‘
N°® Homologation Maroc : 3516/2021/3703-2022/DM/DPS/DMP/18
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