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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné.

*®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

- LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série. !

"  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille d+
50ins. z

Pharmacie : |

®  Lesvignettes des médicaments doivent pligatoirement jointes aux ordonnances. i

-

|

Pour les médicaments sans vignettes
Radiologie et Biologie :

®  La facture ainsi qu'une copie dey/tg compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
jointes a I'ordonnance médica ursement |

®  Un pli confidentiel du médefi adios peut étre demandé par le médecin conseil de|
la mutuelle .

Optique :

- L'ordonnance du e I'cpticien sont a joindre a ia feuille de soins

Réeéducation :

—®——{‘entente prealable rer Tin prescripteur est exigee avant ie debut des seanrﬁ?f

rééducations. ;

" Pour le remboursement, la facture ™Jefalendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

® En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur ia feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
®  ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. J

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

®]

Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractere personnel

ARAIIDDAC .

Declaration de Maladie

de Roval Air Maroc Z qu

E‘Maiadie D Dentaire O Optique O

Cadrer dhérent (e)
Niatricale = ﬁ ~SOCIEte M

D Actif D AULT@ :wssisnissimiasiiaisas T L R T e

Nom & Prénom ;e

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

NO w21-696728

ensuonne(e]

T T— . WO 2 ,4

Adresse searaessnennaniin

é %/‘? {) AZ/Q/%otal des fre;;; engﬂ&qﬁd‘
Pa LR SR

Cadre réserveé au Médecin

Cachet du médecin :

: A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

D Con;omt‘i\ :‘\ ,,‘e
.._\{C_ ")\9‘}% )

e
J'atteste su( ?"honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir prls c’bnnmssance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Faita SR, L5 wivesmnimidsiins Proriviivoroness Plemisiosas
Slgnature de ' adhérent(e)

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie NQ W21-696728
Remplissez ce volet, découpez le et-sonservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricule :
Nom de I'adhérent(e) : = wweemmsciiscs

3 s Total des frais engagés :--




Nombre et

Montant deétaillé

Cachet etsignau.lm du Médecin
attestant le Paiement des Actes

owdu Felirnisseur

<«

Laboratoire et du Fladioiogue

Deésignation des
Caoefficients

het et signature
du Particien

des Honoraires

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Important :

Le praticien est prié de préclse|'ia dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan

Nature des

Soins clent

N S

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
Nseseicis]
g e
FIN
D'EXECUTION
 —
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CLEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
DOO0OD0C | DOCOOO00
35533411 | 11433553
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) e———
Foncuonnel, Therapeutique, nécessare a la profession
PR
DATE DU
DEVIS
e o = =
—
DATE DE
L'EXECUTION
— ]

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXH
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Mr. ESSAKNI Mostafa

A instiller dans les deux yeux:

FLUCON. COLLYRE

1 goutte 4 fois par jour pendant 10 jours

2E}

1 goutte 4 fois / jour pendant 1 mois
|

SUE

Moitiaiil
CLINI QUK D'OPHTALM l('x

T¢1:05222349 mr ‘w: nt

T

23 49 89 .G ¢ Fax : 05 22 23 49 87 « E-mall : cliniquenour01@gmail.com

2 Mars - RIB ;: 007 780 0001227000000605 67

28, Angle Rue des Palmiers et Route des Facutés , Oasis - Casablafica « Tél.: 0
INPE : 090060914 » Patente : 36350533 = I.F. : 40143077 » CNSS : 8282733+ |.C.Ef 00168¢
cliniquenour01@gmail v.n/_..ﬂ‘:’!.u,.d* 05 22 23 49 871 uSLatle 05 2

vafaBank : Agence Av

1 = u el Olasladt 3,k g Juimid) 433 Ayl « 28

33 1 puage + 40143077 1 g« 36350583 1 LS

e ]




-~

CLINIQUE NOUR D'OPHTALMOLOGIE CASABLANCA

elaaedl Jodl youe Ul jgidl dsvd o
e CNOC -

|

|FAC=iTUREI

N° : 2573 du 19/04/2022
Médecin traitant - DR. ZIDI Mohamed ;‘ LASER ARGON (¢
Nom du patient | Modalité de paiement Période hospilah—:,. ]
S— e e |
PAYANT 19/04/22 19/04

Mr ESSAKNI MOSTAFA N .| . ...

Désignations des Lettres Nbre Prix Montal
prestations Cle unitaire DH

FRAIS CLINIQUE LASER ) _ ) ) 1,00 1 000,00 1 000.(
Sous/Total 1 000,(

- Total clinique ~ 1000,
DR. ZIDI Mohamed (oph) ] J K 1,00 500,00 500,
~ Sous/Total 500,
B Total autres prestations ~500,0

Arrétée ala somme de: |
MILLE CINQ CENTS DIRHAMS , TOTAL GENERAL 1 500,
Encaissé esp. « Encaissé cheque Total Solde
1 500,00 \o“’\e 1 500,00

|
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| NO'_IIE D'HONORAIRES |

Le :19/04/2022 Références 2573 | P

Entrée [ Sortie : 19/04/2022 - 18/04/2022

Le Docteur ZIDI Mohamed
OPH
Patente n® :
Adresse

a I'nonneur de présenter Mr  ESSAKNI MOSTAFA
sa note d'honoraire s'élevant a la somme de
500,00 Dhs (CINQCENTS DIRHAMS)

et le prie d'agréer I'expression de ses sen*iments distingués.

1
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Ordonnance_

Mr. ESSAKNI Mostafa necéssite :

-Séance de Laser argon au niveau de [’

lsablanca .
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COMPTE RENDU DE LASER

Mr. ESSAKNI Mostafa a bénéficié ce jour d'une séance de photo coagulation rétinniéne au laser
argon au niveau de |'oeil droit & gauche

Nous restons a votre disposition pour toute i&formation complémentaire

Cordialement

]
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