Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR MUPRAS -
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N? w21-617016 ‘
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Conditions générales :
®  Lecadre réservé 3 I'adhérent doit &tre diment renseigné D Maladie O D_E“ta"e OOPHQUE OAU‘I’GS
. A Ga N ) L ‘ Cadre réservé 3 I'adhérent {e) —
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie 2 SE Q \A"\,\ y
. La validité de |a feuifle de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation Matricule:r===r " i @ %
. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif [:] Pensionné(e} D Autre ;-
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extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains T HQSS&DD\R‘{ SMoMA (\\[Y\E D _______________
gue pour tous les actes effectués en série. A 5 7\
®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre 2 la feuille dd Date de naissance : Ql Q...
o Adresse - /L{JT m&[.cué}, llff‘a/i A, Qﬂ-‘u 3/\1‘ ‘(’S QXJL‘/’A C. H S]q
Pharmacie : S ARt
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. 6 ) )
: | , s o NDEDD KL, 1ocatdes fris engagés el i OPS
Pour les médicaments sans vignettes une facture de {a pharmacie doit étre jointe. - J
Do
Radiologie et Biologie : 5 p .
- ogl o8 @ Cadre réservé au Médecin “
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre 5'
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. S. )
®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de ;:" Cachet s médecin :
la mutuelle "t
Optique : <t
*  Uordonnance du médecin prescripteur et |a facture de I'opticien sont 3 joindre 2 la feuille de soins. <, Date de consultation : - 05 FEV/ 2022 \
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Rééducation : ‘:3 Nom et prénom du malade : - hSB&DDXK \J\Uﬁﬂm{“ Age:-
. - t éalable ; i s t le début des sé d = , " _— o
:éz:t::azc’::ea able renseignée par ie médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de f: Lien de parenté : D Luiméme Q g] Conjoint D Enfant
; = : S
*®  Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins :r-:. Nature de la maladie :---- Q'P h«k\-w o
Dentah—e : ‘g En cas d‘acc'dent pFéCiSef IES causes et Lo el 1 1 7= ] 5 o - SRR
ta
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es 3 T g-_-,.. Sk 15 C RN 5o BIEARGeAtL. TR0 iGH B0
obligatoire avant le début de traitement. :‘t’ médecin consei! de la Mutuslle. : ~
®  Lafacture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement ¢ ¥
S . J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rensq‘gnements port.es sur laprese ation. le déclare
P € b = ' avoir pns connaissance de la clause relative ¥ la profectuon dés données pe:‘wﬁm!les
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait 3 = s / i e AR
®  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les simgm—e de I'adhérent{e) i,
maois.
Adresses Mails utiles o
0 Réclamation : contact@mupras.com i . o - :
O Prise en charge : pec@mupras.com : Déclaration de maladie m W21-617016
-
O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 refative 3 la protection des personnes physiques i 'égard du traitement des données i i e d; i el . Matricule :
& caractére personnel : Nom de i‘mhéren e .‘.
réclamation ultérieure.
Total frais engagés :
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Le praticien est prié de preciser la dent traitée, ['acte pratique en indiquant la nature des soins

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de '0DF
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COMPTE RENDU OPERATOIRE
MR ASSIDDIKI MOHAMED

Injection intra vitréenne d'anti VEGF/ceil droit

-Nettoyage de l'ceil par la bétadine

-Anesthésie locale topique

-Injectio intra vitréenne d'anti VEGF 0,05 ml par une
aiquille 27 G @ 4 mm du limbe

- Traitement local
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NOTE D'HONORAIRES

Je sousigné DR CHNAN| ABDELAZIZ, atteste avoir regu
le montant de

Mille cing cent ( 1500,00 DH ) 1_11119814|

de MR ASSIDDIKI MOHAMED
pour injection intra vitréenne d'anti VEGF oeil droit

somme réglée en espéces
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