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

itions générales :

Le cadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseigne. )
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 8 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 a la feuille de
SoiNs
rrﬁacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ardonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'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 |a facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins

éducation :
L'entente prealable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

entaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-apres soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

’ La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

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 & la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des données

& caractére personnel
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

de R 1 Air Maroc N(-) MZO— 000079*2

(JMaladie (JDentaire (JOptique OAutres

Cadre réservé a I'adhérent [e) N

Matricule :........ Z,_:‘):F’&, ....................... Saociété : ............. i-:-fq&‘r\ ........................................ -
(] Actif

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Date de naissance : A 2«\ \ ..... (k'%gr A .....................................................................

Adresse ........ \(——4—~ ..................... (Z&\ SC\H&-\-’)\CJ\ ...... LZ._E'/\ Q AL -

_____ ﬁ.c.i i T 60 L,ub“s&a&\cw@\ .
é) é’\ S é Sl -Q_.—Tota\ des frais engagés :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

T

Date de consultation : C,.../Lt L. L8

Nom et prénom du malade :......1.. e ‘C'S.ﬁv‘\\ .....................................
Lien de parenté : O Luirmeme
Nature de la maladie : L,L% "“—LL%kQ Al 3

En cas d'dccident préciser les causes et circonstances '\

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, cnmmumquer les rensenqnements sous pli confidentiel & I'attentiory du

médecin conseil de la Mutuelle.
J

J'atteste sur I'honneur ['exactitude des Pensetgnememts portés sur Ia présente déclaration. Je déclare
avoir pris conngjs: o

Faita:.. CASUBAOU L= O 2. 12 ...
Signature de I'adhére :
/ A __""r“’ =7



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | _Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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le mercredi 3 mars 2021

Monsieur Mohamed TOUHAMI s ‘ {
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CLINIQUE NOUR =N
D’OPHTALMOLOGIE (?f

le jeudi 4 mars 2021
ANGIOGRAPHIE RETINIENNE NUMERISEE
A LA FLUORESCEINE
Patient - Monsieur Mohamed TOUHAMI
CEIL DROIT :

Dusen colloide
AEP maculaire avec DEP
Diffusion de colorant dans la région maculaire aux temps tardifs

CEIL GAUCHE :

Dusen colloide
AEP maculaire avec DEP
Diffusion de colorant dans la région maculaire aux temps tardifs

>> DMLA exsudative ODG

DAY
25, Route des Facultés (ex. Route El Jadida) Ii‘ “ ||||| H” ”| "”l”l'll“‘”l”‘l“M (Laluwsuasll myb) olaalell 35yl 25
Lotissement Gnymer, Oasis - Casablanca ‘ NPE ‘ 0 ‘ ! elandl Sladl = il ghl— el a3
Tél.: 0522234989 LG - Fax : 0522 23 49 87 05222349 87: puSLa)t - 0522 2349 89 LG : ity
E-mail : cliniquenour01@gmail.com - INPE : 090060914 090060914 : opag) - cliniquenour01@gmail.com : A9 GSIW o o)
Patente : 36350533 - LF. : 40143077 - CNSS : 8282733 8282733 . :u"juﬂ - 40143077 c; - 36350533 : LLoLY
I.C.E. : 001685652000087 001685652000087 : d.p.p

LAgence Avenue 2 Mars - RIB : 007 780 0001227000000605 67 : Sidlca, Al = sle 2 e WIS relsy sl (g5l
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Docteur BOUKHRISSA Mounia \WDUR r 0””% A Ludis y5 g BygaS )

N
Ophtalmologiste B@ % NT W 5 | I S
- A - - - V ) o

Diplémée de la Faculté de Médecine lall AlS dou s
de Paris | - Q.n..'. (o

)l
Chirurgie de cataracte - Maladies rétiniennes ALSLA) gl el * AN As
Strabisme « Laser « Echographie - Angiographie ASil) pgual # i)+ Jod
Lentilles de contact az.ad) sluas )

le jeudi 4 mars 2021

NOTE D'HONORAIRES

A I'honneur de présenter a TOUHAMI Mohamed

Honoraire medecin ANGIOGRAPHIE RETINIENNE 350 Dhs

TROIS CENTS CINQUANTE ( DIRHAMS)

et le prie d'agréer l'expression de ses sentiments distingues.

t et signature

CLINIQUE NOUR D'OPHTALMOLOGIE () gt} 33—} 4o
Clinique Nour d'Ophtalmologie 25, Route des Facultés, RPES] 4-‘)-‘3 25+ Hgmiad) j5dl Aian
Oasis, Lot Gnymer - Casablanca Téléphone: 05 22 23 49 89 LG 0522234989 1.G: ailg)t - La...Jl Jladl = paiS &hmi )l

Fax: 05 22 23 49 87 - GSM: 06 82 90 23 86

; 06 82 90 23 86 : Jaaxmall - 0522234987 : uSLall
E-mail: boukhrissamounia@yahoo.fr

boukhrissamounia@ yahoo fr : (,g,S3%1 i ,J)




CLINIQUE NOUR
D’'OPHTALMOLOGIE

gy

ACTUREJ

N° :

Modecin traitant . DR. BOUKHRISSA MOUNIA

1114 du 04/03/2021

ANGIOGRAPHIE RE TN

Nom du patient

Modalité de paiement Période hospital

04/03/21 04/032

a

25, Route des Facultés (ex. Route El Jadida)
Lotissement Gnymer, Oasis - Casablanca
Tél.:

E-mail : cliniquenour01@gmail.com - INPE : 090060214
Patente : 36350533 - I.F. : 40143077 - CNSS : 82827
I.C.E. : 001685652000087 .

0522234989 1LG -Fax:0522 234987

iiariWafaBank : Agence Avenue 2 Mars - RIB :

-

007 780 0001227000000605 67

Mr TOUHAMI MOHAMED - - 7PAIAN]'7 B
Désignations des Lettres Nbre Prix Mont
prestations Cle unitaire ; DH
FRAIS CLINIQUE ANGIO 1,00 850,00 850,
Sous/Total 850,
i - - - - o Total clinique - 850
Arrétée ala somme de o
HUIT CENT CINQUANTE DIRHAMS TOTAL GENERAL 850,
Encaissc esp Encaissé cheque Total Solde
830,00 850,00
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