RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ETEVITER LES REJETS

nditions générales :
= [e cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
= La validité 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.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de i

s0ins.
harmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
adiologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résuitats 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.

tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

éducation :
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 & joindre a la feuille de soins.

ntaire :
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.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

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

mois.
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Déclaration de Maladie

(J Maladie (JDentaire X Optique (O Autres
Cadre réservé a 'adhérent (e) N

Matricule 7‘580 ............................... SOCIBEE | ...t a e e e ennans

O Actif & F'ensnonne[e] (0 AULPE et

Nom & Prénom : C(S-SA“\“ ......... \-qu_\_ggu\ Date de naissance :..£24. ' AA \ A %/L ........
Adresse - Rlec 3=N%25. Am ALTULNAM AL JtHﬁD\A hdq ingon.
Tel Oé ih« ....... 3%9 .......... Total des frais engage Q\

A

%

Cadre réservé au.Médecin
. 4 &
Cachet du médegin :

-

L~} Sate

e el :
Date de consuitation: .......... S B,

Nom et prénom du malade C’SS!‘\‘HJGLA ..... \AA§SA\1 ................. Agei..c.ooiiiiiiaenn,
P8 Lurméme ) [E] Conjoint [:] Enfant

QN e ... u.?.,\g_z'x.x_z‘\. C,,ﬁ'me__

En cas d'accident préciser |es causes Bt CIPCONSLANCES © ...........cccc.eeueeieeereeeeeesaeesseseseseessnsssesssseeseeenes

Lien de parenté :

Nature de la maladie:...........

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

J

J'atteste sur 'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de lg clause relative a la protection des dennées personnelles

F_alta..,j;!?{ﬁ.?: Le: Y. ./ L EoE A




Dates des | Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et SiQﬂﬂtU) : ¢l:}mt‘ ‘ t" Le praticien est prié de précises |8 degg.raitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des sains.
- : Lo X <
Actes Actes = Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiémeq} des' Actes

)¢ N A\
o P,

Important :

QE\O’TI'L 7 A7 Y RS Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 0
SRRE . T, | IRV SRURRPRMENE NORRTSSEUSOMISE] TR
Dents Nature des 2
x>, TR - L | | t
........................................................................................... Trai'tées SOins cmffiCIen
........... )
CCEFFICIENT
i DES TRAVAUX
Catet;t Phal-rmal;len Montant de la Facture
ou du Fournisseur
a2 Ach >
___________ A TR R NONTANTS
DES SOINS
DEBUT
: _ : =L : D'EXECUTION
et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
..................................................... FIN
...................................................... D'EXECUTION
......................................................................................................... DETERMINATION DU CCEFFICIENT
.............................................................................. > MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
; N S s 25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
Montant détaillé i s
: 00000000 | DODCOD0O
AM PC M 1V des Honoraires 35533411 | 11433553
B MONTANTS
DES SOINS
< [Création, remont, adjonction)
- Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 3 la profession
DATE DU
DEVIS
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Ancienne Ophtalmologiste au CHU Med VI Marrakech.
Membre de la Société Francaise d'Ophtalmologie
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Docteur Hafida BIGHOUAB
Spécialiste des Maladies et Chirurgie des Yeux
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1/ Monture pour vision de loin + verres correcteurs
Filtre anti-lumiére bleue

VL: OD=-2.00(-2.75495°)

0G =-2.00 (- 2.25 a 80°)

2/ Monture pour vision de prés + verres correcteurs

VP: ODG=Add:+225
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Adaptation de lentllle de contact
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HAAG-STREIT OCTOPUS
Seven-in-Ong +

Nom:

Prénom:

D #:

Date de naissance
Age:

Sexe:

Refr. S/C/A:
Acuité visuelle:
Tension oculaire:
Diagnostique:
Fichier des données:

101

ESSAHIBI
HASSAN

01/11/1961
59
masculin
SACO/ /

Echelle des gris des valeurs
_30°

V6,07

Oeil / Pupille[mm]:
Date / Heure:
Durée d'examen:
Programme / Code:
# etapes / Phases:
Stratégie / Méthode:

Taille du stimulus / Durée:

Luminance de fond:

# Questions / Répétitions:

# Questions piéges:

C:\Documents and Settings\Administrateur\Bureau\ExDat\E5_PAT

BERRADA MARIA
ORTHOPTISTE

Gauche(0S) /
12/01/2021 11:59
8:52

G2/0

471

Normale / Normale
/100 ms

4 asb

264/0

pos1/13, neg0/14

Valeurs des seuils
30°

20 -
(48] |
25

Probabilité corrigée

30°

- P>5

11 P<5
P<2
P<1

B P<05

59
5%
normal
95%
Corrigé [dB] 1.5
Phase 1 Phase2 Moyenne
# 59 0 0
MS 233
MD 39
Lv 4,5
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HAAG-STREIT
Seven-in-One '

OCTOPUS 101

Nom ESSAHIBI
Prenom: HASSAN
D #:
Date de naissance: 01/11/1961
Age: 59
Sexe: masculin
Refr. S/C/A: SACO/ /
Acuité visuelle:
Tension oculaire:
Diagnostique:
Fichier des données:

Echelle des gris des valeurs

Valeurs des différences

V6,07

Oeil / Pupillefmm]:

Date / Heure:

Duree d'examen:
Programme / Code:

# étapes / Phases:

Stratégie / Méthode: 4
Taille du stimulus / Durée: f
Luminance de fond:

# Questions / Répétitions:

# Questions pieges:

C:\Documents and Settings\Administrateur\Bureau\ExDat\E5_PAT

BERRADA MARIA
ORTHOPTISTE

Droit(OD) /
12/01/2021 11:22
9:58

G2/0

4/1

Normale / Normale
I11/100 ms

4 asb

289/0

pos1/14, neg1/15

Valeurs des seuils

30°

Probabilité corrigée

Corrigé [dB]

-P>5

11 P<5
P<2
P<1

B P<0.5

Phase 1

1,5

Phase2 Moyenne
0 0
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DE CLARATION DE MALADIE CHRON!QUE 4

(A

Je soussigné :

Certiffis'que-Mile

Wizer. _ ;
I T Stz

Présente ... . M« *M%thwf'ah\f‘\?‘“

e ‘ - : — g
ecesstant un traitement d'une duréede : ... O il

Dont cijoint ordonngnce :

(a défart noter le trajtement prescrit)

site :
te: wwiay rmupras.com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 0522-22-78-14 ou 0522-22-78-15 [ fax : 0522-22-78-18
Adresse : 6éme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca




