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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

= Lecadre 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 4 3 mois & compter de |a 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 3 la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie : .

®  Lafacture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'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 la facture de l'opticien sont a joindre a Ia feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & Ia feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

=  Lafacture 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com

0 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 I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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
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Déclaration de Maladie : N° P19-0019307

() Maladie () Dentaire [AOptique (JAutres
Cadre réservé a I'adhérent [e) - —
.
Matricule @Om ................... Société : ......... /W} .................................................
(O Actif (A Pensionné(e] AULPE Tttt ene s o

; ’ ~ By rE.
Nom & Prénom ; ..... 4. MO.‘ ......... / ..... f-? ate de naissance —//:f-J/’/f“\ .......

. Cadre réservé au Médecin ==

Cachet du médecin :

Date de consultation : 0;"/93/ ........ D-.a:h\-{
Nom et prénom du rﬁalade o) @tﬂ'\f%\\lﬂ(;}n\’nﬂ\ ............. Age......cooeeee.

Lien de parenté : (] Luirméme (O Conjoint
Nature de la maladie M/\*%{CL%J&. .........................................
En cas d'accident préciser |es causes et CIFCORSLANCES I ............. e eeers E2 e ressbeeesesesessneseessnsesnsesessnsen

. : J . n 7 ] i :
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communjayeres rgnseigcpr!l_eﬂts sous pliiconfidentiel & I'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle. L A

J

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseighements portés sur-la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
PV 8 {ocashamiminmnmisinmmmmane:
Signature de l'adhérent{e) :.....................cccccciiicecanen.
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RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES

>

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

o

7
.
EXECUTION DES ORDONNANCES
-y Pha_rmamen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
................................................................................................................ ’
s ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Ditis Désignation des Montant
Laboratoiréet ggﬁadialogue Ceefficients des Honoraires
_— . =
A\R1.... .A.wﬁ%xg.k-.uﬁ)m. ....... P T T —
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM IV des Honoraires

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan de 'ODF.

SOINS DENTAIRES | _D°nts | Neturedes | oo ficient
Traitées Soins
fe——y
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
e T
JE—————emee
MONTANTS
DES SOINS
e —————
P—
DEBUT
D'EXECUTION
———
FIN
D'EXECUTION
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 0OooDOoO
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553 S
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) _——
Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire a la profession
P
DATE DU
DEVIS
e
3
DATE DE
L'EXECUTION
O

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Mme QANDIL Fatima

|
Chirurgie Réfractive

Angiographie rétinienne a la fluorescéine
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' F ACTURE I

Ne 3098 / 2024 du 12/03/2024
' \ Entrée Sortie
Nom patient J'QANDIL FATIMA ‘L 12/03/2024  12/03/2024
PSR T e . e e e S~ = — S ——— = = ___L s e et
Prise en charge ' PAYANT
|
DR. BY EL MUSTAPHA [OPHTALMOLOGISTE) ANGIOGRAPHIE
1 1 |
'Nombre ~ Lettre Cle | Prix Unitaire | Montant
PRESTATIONS INTERNES ; : i L
\ | | |
FRAIS CLINIQUE ANGIOGRAPHIE 1,00 | 400,00 400,00
: ‘ | Sous-Total | 400,00
o - T T o | |
Total Frais Clinique | 1 : 400,00
PRESTATIONS EXTERNES | ; L |
] i Sl s _ o | o o S L ~ .
| \ i
DR. BY EL MUSTAPHA (ophtalmologiste) ] - 1,00 K 800,00 Ih’ 800,00
- - ] Sous-Total 800,00
Total prestations externes ! 800,00
|
‘Total général 1 200,00
i
Arrétée la présente facture a la somme de : |
MILLE DEUX CENTS DIRHAMS | B - -
o Sl o __ o - i
) ] Espices | | | | Totalencaissé|  _ Solde
| Encaissements 1200,00 | \ \ I P 130_(!, 0(|7 VO,I_I_IU
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IR
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28, Angle Rue des Palmiers et Route des Facultés,
Oasis - Casablanca E-malil : cliniguenour01@gmail.com
Tél.: 0522234983 LG Fax: 0522234987
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. MALADIES ET CHIRURGIE DES YEUX

» Chirurgie vitréo-rétinienne et endo-oculaire
* Chirurgie des décollements de rétine
e Chirurgie de la cataracte par phaco-émulsification (Laser)

o Chirurgie des paupiéres et voies lacrymales
» Adaptation des lentilles de contact

» Kératocone et Cross linking e Chirurgie des glaucomes
e Esthétique du regard e Chirurgie du strabisme
e Consultation réfractive e Chirurgie pédiatrique

EXPLORATIONS OCULAIRES ——

¢ OCT Spectral Domain

« Rétinographe et Angiographe ultra grand champ CLARUS
» Echographie Oculaire en mode A, B & UBM

« Laser Argon Multispot PASCAL

o Centre d’orthoptie et rééducation

o Laser Argon Monospot ¢ Microscopie spéculaire
« Angiographies (Fluo/ICG) » Champ visuel

« Topographie Cornéenne e Laser YAG

« Biométrie ¢ Laser SLT

« Pachymétrie e Laser IP




