RECOMMANDATIONS IMPORTANTES ALIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre doment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de sains est limitée 8 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
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments 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 & 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 la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Education :
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
htaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigne 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 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La declaration 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

Adheésion et changement de statut adhesion@mupras.com

IPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physigues a l'égard du traitement des données

actére personnel.

RAS : 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 7B 1B - www.mupras.coIr
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Date de naissance ..2:‘1

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ,7(_0,/_

o
Nom et prénom du malade :.......).. A.@2-

& A
Lien de parenté : O Luimeme® &~ L O Conjaint
Nature de la maladie:............. C..éL.t.CL:\.LL.&,-, R S
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ........... L &R ANe8 7 T e L
-

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rergeignements sous pl goﬁﬁ?qwtp\ % I'ats
médecin conseil de la Mutuelle < buub b Y

e

! ! W k.
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la pré eclaration. Je déctarel
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES M - -RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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Clinique Al Madina 8
il
Nom : TA()UZER, MOHAMED
1D Formule : SRK®/T
Date de naissance : 27/02/1942 Réfraction cible : 0 D
Date de mesure : 23/04/2021 n: 1.3375
Opérateur - Clinique Al Madina
Vérifier la plausibilité des valeurs de mesure AL, car des modifications pathologiques sont possibles !
' AL :24.60 mm (SNR = 28.4) AL :24.43 mm (SNR = 258.9)
OD K1 39.94D/8.45 mmx91° K1: 4047 D/8.34 mm x 82° O i
K2:4042D/835mmx 1° K2: 4091 D/825mmx 172° _‘“ b
droite R/ES: 840 mm/40.18 D R/ES: 829 mm/ 4()..('.() D gauche,
Cyl.: -048Dx91° Cyl.: -044 D x 82
Réfraction: 0 D0 Dx0° Réfraction: 0 DO Dx 0 1
Ftat : Phaque Ftat : Phaque
J 1,
Zeiss CT LUCIA Alcon SAG0AT Zeiss CT LUCIA Alcon SA6DAT i
201P/PY 201P/PY A8
ﬁmsl-. A: 119.10 Const. A : [18.80  |[Const. A : 119.10 Const. A : [18.80
[OL (D) "REF (D) IOL (D) REF (D) I0L (D) REF (D) I0L (D) REF .(D)
—!'}:i"'i ;t' —TI:'J 2 . —H..‘r-::'f 2 \ - ? |
-0.31 21. -0.20 22.0 -0.32 21.5 .23
21.5 0.05 21.0 0.16 21.5 0.04 21.0 0. 15y
( 0.4( 20. 0.52 210 ). 39 ( . B0 A
0148 0.75 20.0 0.87 20.5 0.74 1.0 H
0 1.10 19.5 ' 1.08 ”
[OL emmé. : 21.57 IOL emmé. : 21.22 IOL emmé. 21.56 [OL emme. . -
~ ~ . s . o 5 ol 1 3 . ~ &
LUCIDIS 108 LUCIDIS |Biotech Vision Eyecryl LUCIDIS 108 LUCIDIS | Biotech Vision Eyecryl
108 MT Plus 600 108 MT Plus 600 4
Const. A 118.15 Const. A 118.40 Const. A : 118.15 Const. A : 1840 | ke
IOL (D) REF (D) TOL (D) REF (D) TI0L (D) REF 3 TOL (D)  REF i g,
-1.13 22.5 -1.29 2.0 -1.14 -1. '
i
LS -0.75 22 .0 -0.91 7 ). 76 .92 "
21.5 0.54 21. 0.39 21.5 .55
20.5 0.00 21.0 -0.17 20.5 =0.02 210 -0.18
8 [ & 20.5 0.20 20 0.35 20 .18
0.73 20.0 0.56 19.5 0.71 20.0 .54
9.0  1.09 19.5 0.92 19.0 1.07 19,8 T
L emmé 20..:5 I0L emmé. : 20.7 I0L emmé. 0.48 OL d”n- "‘;
(* = modification manuelle, ! = Valeur incertaine !
¥
R s
| VR
i!

Carl Zeiss IOLMaster® Advanced feéﬁnoGgy V. 7.7
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CLINIQUE AL MADINA

| F A CTURE I
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N°: 6123 /2021 du 23/04/2021
BIOMETRIE
Nom patient TAOUZER MOHAMED Entrée  23/04/2021
PAYANT Sortie 23/04/2021
Désignation des prestations Nombre| Lettre Clé Prix Unitaire Montant
BIOMETRIE BT 300.00 300.00
Sous-Total 300.00
Total Clinique 300.00
Arrétée la présente facture a la somme de :
’ TROIS CENTS DIRHAMS Total 300.00
—
)

Angle Rue Mohamed Bahi et Rue Mansard Quartier Palmiers Casablanca Tél :05 22 77 77 40 a 49 -Fax :05 22 25 00 01/02
Email : clinique.almadina@yahoo.fr-1.F n°:1007171-R.C :407991-Patente :34782425




CLINIQUE AL MADINA Avto)l Ao

| F ACTURE I

N°: 6124 /2021 du 23/04/2021
CPA
Nom patient TAOUZER MOHAMED Entrée  23/04/2021
PAYANT Sortie 23/04/2021
Désignation des prestations Nombre| Lettre Clé Prix Unitaire Montant
FRAIS CLINIQUE cea E5% %o 150.00 150.00
Sous-Total 150.00
Total Clinique 150.00
DR. LAHBABI MEHDI (anesthesiste) cpa - | 1.00] 150.00 150.00
Sous-Total 150.00
Total Autres prestations 150.00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS Total 300.00

Angle Rue Mohamed Bahi et Rue Mansard Quartier Palmiers Casablanca Tél :05 22 77 77 40 a 49 -Fax :05 22 25 00 01/02
Email : clinique.almadina@yahoo.fr-1.F n°:1007171-R.C :407991-Patente :34782425
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