RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER i'ES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :
Le cadre reéservé a 'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre reservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du meédecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
tique : L
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre-a la feuille de sains.
eéducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée svant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préaleble renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@®mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative a |a protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

ractére personnel
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Déclaration de Maladie
N P13- " ng5776

@\Optique (DAutres

Matricule :........... ‘3’))&« ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, Société : ... R J'\V\H..‘ ...................
O Actif

Nom & Prénom :.......... R\' \“/I\

() Pensionné(e)

Date de naissance :..

Adresse :......... \

Cadre réservé a l'adhérent (e) s

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Y S A

k2200 B LD B A o

O Enfant

Nom et prénom du malade : ...
Lien de parenté : ’ (O Luirméme () Conjoint
Natiira'de la malagie .o annannsanasnnnnans iR saRETRes seisssin T Y WP S
En cas d'accident préciser les causes et CIFrCONSLANCES © ... ......coiiiimeieeieeceeeeiecceeeeennaaas .....................

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & ['attention du
médecin conseil de la Mutuelle

Cadre réservé au Médecin -

S

-
J'attEste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
aveir pris connaissance de la clause relativea la protecc:on des donnees perscmnekles
Fata: CaSslddn(a L. = = Le:.C0. 2./.\0.. LRl

Slgnature de I'adhérent{e] : .« ..£.L

/ |




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRSZ ;

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature c¢®5 #ins,

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES : SENR
Dates d -dlbi Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet-gt-signature du Médecin
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Cachet du PF . I T ‘ DES TRAVAUX I
Bkl a_rmacren Date Montant-deda facture o
ou du Fournisseur .
e —— e ————————— MONTANTS
________________ ‘ ' DES SOINS
....................................................... ‘ l
DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEREee f
Cachet et signature du Date ! Designation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ccefficients & des Honoraires ' -
. | AN
.......... | D'EXECUTION
""""""""""""""""""""""""""""""" o AR — 0ODF . DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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g Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 4 la professior
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT
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Dr Hanane MAZZOUZ W

e —— 6N Y PNy o)
Ophtalmologiste ——
F; d>
Diplomée de chirurgie de la cataracte, s = e r,lg.s
chirurgie réfractive et Lasers de 335w (W )35 drole e padl goadis
I'université Victor Segalen de Bordeaux a o .
Dipléme de surface oculaire Lollly dkall Sl
de |'université Frangois Rabelais, Tours gl gl izl
Chi di ies | | “x =
irurgie ces voies lacrymales i 2 0,__‘;1 E’I),’ w]}ﬂy _,— ')é" i > ‘ ,‘_I‘

Adaptation des lentilles de contact souples et rigides
Membre de la société frangaise d'ophtalmologie

Note d'honoraires

Patient : Mademoiselle KHIZZOU Rim
Examen réalisé ; Pentacam

~ Honoraires médecin : 800.00 Dh ( Huit cents dirhams)

Tél : 0 522 522 526 - GSM: 07 70 85 14 88
slaadl 1l - U Gl (L3l ) Zals)  pudl) LS S1L
511, Bd Al Qods, Résidence Al Qods Californie, 27 étage - Casablanca
E-mail: ophtalmomazzouz@gmail.com - ICE: 001649317000074 - CNSS: 5874476 - INPE: 091 166421



CLINIQUE NOUR &7
D'OPHTALMOLOGIE &\

|FACTUREI

N° : 3246 du 15/09/2020
Médecin traitant : DR. MAZZOUZ HANANE PENTACAM
Nom du patient Modalité de paiement Période hospﬂalisahuui
Mme KHIZZOU RIM PAYANT 15/09/20 15/09/20
|
, |
d
Désignations des Lettres Nbre Prix Montant {
¥ prestations . Cle unitaire DH !
- |
FRAIS CLINIQUE PENTACAM B ) 1,00 400,00 400,00 |
~ Sous/Total 400,00 |
Total clinique 400,00 |
Arrétée a la somme de”: ]
QUATRE CENTS DIRHAMS: ol TOTAL GENERAL 400,00 |
|
Encajs§é'esp. __~Encaissé chéque 7 Total  Solde l
40000 7 ) 400,00 |
/
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Lotissement Gnymer, Oasis - Casablanca e L | I ‘ L A i
Tél.: 0522 234989 LG - Fax B 1 01 = eyl 91 penS Al o

105 22 23 49 87

E-mail : cliniquenour01@gmail.com - INPE : 090060914
Patente : 36350533 - I.F. : 40143077 - CNSS : 8282733
I.C.E. : 001685652000087

AttiiariwafaBank - Agence Avenue 2 Mars - RIB 007 780 0001
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Dr Hanane MAZZOUZ
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Diplomée de chirurgie de la cataracte,
chirurgie réfractive et Lasers de
Funiversité Victor Segalen de Bordeaux
Chirurgie des voles lacrymales
Adaptation des lentilles de contact souples et rigides
Membre de la société francaise d’ophtalmologie
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PENTACAM

Patient () : Mademoiselle KHIZZOU Rim

Date de naissance : 08/11/1995

Date de I'examen : 15/09/2020

Qeil droit :

Face ant: R1=7.76mm
Kmax =47.0D

Pachy min =515 p

>> Keératocone stade 1
Oeil gauche :

Face ant : R1 =7.84mm
Kmax =47.1D

Pachy min= 523 p

>> Kératocone stade 1

Tél : 0 522 522 526

R2=7.26mm Rm=7.51mm

R2=7.21Tmm Rm=7.53 mm

(L.l -9 I3) L) )l.\l! - 18222 38 J,lh" ‘L_.;J,ingﬂl i.oli! ‘u..till @L: 511
511, Bd Al Qods, Résidence Al Qods Californie, 2*™ étage, app 18 - Casablanca (En face de Renault Dacia)
E-mail: ophtalmomazzouz@gmail.com




