RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET-EVITER LES REJETS

sonditions générales :

s Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigng.

J Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

s La validité de Ia feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

s L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

s En cas d'accident, une déclaration preécisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
sQins.

*harmacie :

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

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

adiologie et Biologie : .

s La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 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.

thique':

s |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Qééducatim; 2

s 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 8 joindre a la feuille de soins.

Jentaire :

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

» La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

1 La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Vialadie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

»  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles

) Réclamation : contact@mupras.com

' Prise en charge : pec@mupras.com

) Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
caractere personnel.

VIUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier 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
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O Actif (J Pensionnéle) C] Autre :. fmcf.d/ .....................................

Nom & Prenom TAFFA‘ )") 3 H L[ te de naissance :.({ /g] //[42- ......
Adresse :. j)\f ﬂ;lol.(,”. .. C Ll }aq j«uﬂ .!ﬁcﬁ‘f,{ A{Z ......... dc (,A ?.
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Date de consultation &3

Nom et prénom du ﬁ'l

l-.‘q*

Lien de parenté : g () Enfant

Nature de la maladie : - Zehl 4. .55~ £ s o T WS —
En cas d'accident préciseffles/Causes et cmconst.ancas P PPN o T T e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel,} :ummumquerks{}e:ﬁagrlememg sﬂas ;ﬂl conﬁdenuel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. §

vy

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rense:gnements portés. sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la procecnon des données personnelles

Faita: Les ... 7 A W s

Signature de I'adhérent(e] : ...




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prie de preciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

|
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Cher collégue

Gy

Je vous confie pour écho+biométrie NW/? F/;,é)}(y
E47 kP

qui presente une cataracte

elinedladl 585,00 (Gom dao plol) EIEI Gullall wwgle alo¥l das; 24,
05 22 26 66 77 : LuSLall = 05 22 27 67 46 / 51 : ~aslg)

24, Rue Imame Alloussi, 3éme étage, Bourgogne (Face a la clinique Badr). Casablanca
Tél : 0522 27 67 46 / 51 (L.G) - Fax : 05 22 26 66 77 - E-mail : ophthamdani@yahoo.fr
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Docteur Mohammed HAMDANI dula.o.; aoaa jgisall |
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cher collégue

Je vous confie pour visite pré-anesthésique M;—Af:—\[;g/z (/(

[~ER. HA-

proposézpour chirurgie de ¢ 4, A » AefN\~
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24, Rue Imame Alloussi, 3éme étage, Bourgogne (Face a la clinique Badr). Casablanca
Tél : 052227 67 46 / 51 (L.G) - Fax : 05 22 26 66 77 - E-mail : ophthamdani@yahoo.fr
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CLINIQUE NOUR &
UM)M 2 Gt

D’'OPHTALMOLOGIE

K

Date: A S| M ’M)

Intervention : CIJ?WW%&_ Médecins anesthésistes =Dr f}\ W

Cher confrére;

Merci de m'avoir adressé en CPA Mr [Mme Hﬁ AL Lf )CZL‘{A

en vue d'une chirurgie de QJ‘W\ S

Antécédents :

Médicaux : C% Traitements=
- Diabete :

-HTA : :
-Cardiopathie ischémique:

Insuffisance rénale:

Dialyse:

Allergie:

Autres:

Chirurgicaux :

Examen clinique:

P
TA= A, / F’ Fe= W__ Poids = Conjonctives= (rQan
CVX=

Poumons= %

Vx cou=

Cou= ouverture buccale DTM=

Bilan para-clinique : Biologie : \‘Fﬂ*b\ / o= \/W
ECG= ™ /"—r’e

Conclusion : Y l\f{\f“ " An M/TM

” j :
ASA : __L Mallampati : T NYHA : Anesthésie: ﬁL ‘}/\’L ch;{h

Merci de votre confiance, Je reste a votre entiére disposition pour toute autre information
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CLINIQUE NOUR \x\\\“\‘wwﬂm””a’

D'OPHTALMOLOGIE  S0n O9—ia U

le vendredi 15 novembre 2019

NOTE D'HONORAIRES

A I'honneur de présenter 3 Madame HAFFARY Fatima,

Frais clinique ECHOGRAPHIE 100 Dhs
CENT ( DIRHAMS)

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

e |11 e
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CLINIQUE NOUR S~ e
3 = = BY st Wy
D’OPHTALMOLOGIE u@ p

le vendredi 15 novembre 2019

NOTE D'HONORAIRES

A I'honneur de présenter 3 Madame HAFFARY Fatima,

Honoraire medecin 150 Dhs
CENT CINQUANTE ( DIRHAMS)

Frais clinique ECG 150 Dhs
CENT CINQUANTE ( DIRHAMS)

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

Cachet et signature o
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15 nov. 2019

CLINIQUE NOUR D'OPHTALMOLOGIE

Patient : HAFFARY FATIMA

Numero de dossier :

Adresse :
Tel: Sexe : Féminin
7 . . ATP-01 11K027 - 40 mm Date d'examen ; 15 nov. 2019
Qeil : Droit
P oD OM Avlsd V500 - 15 19v. 2219 I Contact Phaque l <Vitré (Naturely> I
HAFFARY. FATIMA Galn=113dB Dyn=d5:E ToentideB
: Contact Speed AC=1532 L=1641 V=1532 (m/s)
o
kaqus #1 - AC=3.31 L=5.07 V=15.40 TL~23.78 (mm)

pure |

e |

#2 - AC=3.35 L= 4,92 V=15.24 TL=23.52 (mm)
#3 - AC=2.99 L= 5.25 V=15.26 TL=23.50 (mm)
#4 - AC=3.24 L= 5.09 V=15.13 TL=23.45 (mm)

#5 - AC=2.80 L= 5.31 V=15.47 TL=23.58 (mm)
#6 - AC= 3.33 L= 4.96 V=15.40 TL=23.69 (mm)
>#7 - AC=3.72 L= 4.41 V=15.47 TL=23.60 (mm) <
#8 - AC=3.81 L=4.53 V=15.34 TL~23.68 (mm)
Avg AC=3.32 L= 4.94 V=15.34 TL=23.60 (mm)
Stat-2 AC=3.31 L= 5.07 V=15.13 TL=23.51 (mm)
Std-Dev AC= 0,31 L=0.30 V=0.11 TL=0.10

T

#7 0L 5,72 L= 441 V=1547 LT=23.80 1mm
Vitesse CA=1532:L=1641: V=1532 {mis}

Moy ChR= 332 L= 4,82 V=15:34 LT=23.60 (mm)
Eg, Typa SAZ-2 L2 9130 VB 0. HLLTE 00

T >Gain=110dB Dyn=35dB Tge=10dB

Valeurs sélectionnées pour le caleul d'IOL : Moy CA:3,32mm C:494mm LT: 23,60 mm

[K mesure K1:742mm @0° X2:734mm @0° Km:7,38mm A

!

Sphére : 0,00D Cylindre : 0,000 @ 0°

IOLT-A=118.40 10L2 - A=118.00

SRK-T SRK-T

e L1840 IOL | Refr. o 11800 IOL | Refr.
16.50 0.91 16,00 | 0.98
17.00 0.59 16,50 0.65

IOL Emme: 17,91D 1750 | 027 ICL Emme: 1748D 17.00 | 032
18.00{ -0.06 17.50| -0.01
18.50 1 -0.39 18.00 | -0.35
Ame:0,00D 109001 -0.73 Ame; 0,00D 18.50 | -0.69
IOLAmM: 1791D 1950 | -1.06 IOL Am: 17,48D 19.00 | -1.03

TOL3 - A=115.00 TOL4 - A=118.50

SRK-T -

A= 11500 IOL | Reft, il:ll(l :;0 IOL | Refr.
13.00 131 16,50 0.97
13.50 094 17.00 0.65

IOL Emme : 14,73 D 14.00 [ 0.56 IOL Emme : 18,02 D 17.50 | 033
14.50| 0.18 18.00] 0.01
15.00 | -0.21 18.50 | -0.32
Ame:0,00D 15350 | 061 Ame: 0,00 D 19.00 | -0.65
IOLAm: 14,73 D 16.00 |- -1.00 ICLAm:18,02D - 1950] -098
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