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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 @ 3 mois a 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 nA / /g
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

iologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin 5
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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. 7
. ) X . " . i Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre 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. Date de consultation : ............ fosreinaiens e
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L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parente : D LiirBe ﬁCUnjclnt D Enfant

rééducations.
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Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 2 la feuille de soins. k.

entaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est . . " " : ;
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle.

obligatoire avant le début de traitement.
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La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. . . i ) i :
J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles. _
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La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

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

mois. J

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du trattemenrt des données

a caractére personnel
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Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par
événement.

La feuille de soins doit &tre accompagnée de
toutes les piéces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, résulats des
examens de radiologie et/ou de laboratoire).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent étre portés par les particiens eux
mémes sur chaque feuille de soins.

Les PPV et les codes a barres concernant les
médicaments achetés doivent &tre joints aux
dossiers de remboursement.

La feuille de soins ainsi que les piéces
justificatives doivent étre présentées 3 votre
mutuelle dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sauf s'il y a traitement

~e.médical continu. Dans ce dernier cas, le dossier

doit &tre présenté danmmjbm
qui suivent la fin du traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de la tarification nationale
de référence.

Les risques liés aux accidents du travail et
maladies professionnelles ne sont pas couverts.

Toute personne coupable de fraude ou de
fausse déclaration pour obtenir des prestations
qui ne sont pas dues, est passible des sanctions
légales et réglementaires.

L'obligation de remboursement prise par la
CNOPS est subordonnée au respect des
conditions réglementaires et de ce qui précéde.

Cachet et signature de la mutuelle
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Docteur Mohammed CHAHBI

D.E.S D'OPHTALMOLOGIE

el agag jgisall

Ggiell éalya g Laliol (916 LQolaisl

| (Maladies et Chirurgie des yeux) ‘
' Ancien interne de CRETEIL: ANGIO-LASER | : - ol 8405 g2p5
| du C.N.O des XV-XX Ophialmo~pédialrie uc)'"lﬂu W}Djl)sf‘ﬂjb 9 L5LL’}5-' L§JLW L_jﬂ—"‘l_l
1 de la fondation Rothschild-département Uguall @alyr duuuday g 15-20
‘ ‘ d'Oculo-plastie ouyly Uiig)
Ancien Médecin de la Banque Francaise des Yeux Ogesll (guuipall clidly (@alw cih
<l jullly pay 3 pars
- Q\J\EW\“PMN paddl 480 puas
‘?N\N‘\t&\i ?} \ua ‘3"“:7’.\"“0;\'“ :\ ned
L NMOUST Ly Casal® s ;
Lol o g Kt op 15140 Le 5 /( Y %
'\Q?ﬂ‘ PR 0322 essedas
RQ\!\Q o1 32?‘._, e
Té 062
. 3 snaplly-—% .
g A A TS
[ 8] ~ \
‘ = Th0O090 k99420 @ & g | Emmmp;mmm
1|+ s e <3 | Boite de3 sachets de 10 flacons de03ml
l 3 l I — \ P p 262,00 DH DSUBLE ¥
= £ o koura: 0C
| § b | [c > =
(= g
. ) 7I0PTAN™ 18paiml
@ EYESTIL Plus ,%f,'mﬂ'ﬁﬂﬂi";mmsaeo;ml
| | ppV:262000H Distrbué par SOTHE
1 gtt 4/i vdt 03 5P N*1-21162 Bouskoura-Maroc
eX moi r
pie x4/j pdt 03 mois YWY
. 7840168 " 160210
ZIOPTAN ™ 18pgim!
| Collyre en récipient unidose
. Boite de 3 sachets de 40 flacons de 03 ml
| PPV ; 262.00 DH Ditrbué par SOTHEMA
E B.P.N*-27182 Bouskoura-Maroc
‘ A renouveler
o) &
A 544, Boul P \: 1 -‘O(‘:
] . Boulevard Panoramique, Californie, Casablanca, Maroc % +2 2530 ’.g,‘ F G
i | P o o R sgrmRen”
04000046 - RC N°: 434621 - CNSS: 1563901 1212 522 86 46 195 32 Wi dcio ust povn

—— Californie




s 11 apag jgisall

-

9

e )

S8Z0F0 J008LL 9 . . - . _
gagiall aalpa g alyol (510 (Qalais]
oyl @elS ans
geall (Suusigall jSpally g (Slinss Gubu (QU51
. ‘-: e 'r_'; Auuudou g 15-20
14 [ WL i,
z_-"§ e o - T i
it [ g575%3889 |
2 v _—
=57 ;‘g&fﬁ‘i@”’&i“z.“?"
g p3 30..1‘09:'8“’9'5.3“
;5‘ znﬂamraog"‘!:_'
58 . $=8a28383533 3
53 8y za s 7 g2 B
z | > 2 s -~ F
z 5 2 b — = B
-] g ;;—N g e =
3 — T = = E-
31 si——28g 25 w0 JERY
- b e—— = -
g z 2 Y = -
o L x| £ =
4 ?F = b s O 2 =
e = i e — o @ -
=R |t _-O & 3
. * = F —— g @ N
_ a . ' | Smteerrma : ﬁ—' -
) 34 ‘ S - W
A o= 3 -] —_— o
o \
'Eu = ; = : —‘———- & S
= ‘ o
= S | E—
L HA = =
ALY : . 2
T i - o
= k)
] = = ES
s E H 5 g 8
R | ] 3 2(’
....... s & & F
- L !

PPV: 2TDHS0

. ||‘m v
]

— 7o
A 544, Boulevard Panoramigue, Californie, Casablanca, Maroc T +21252250 1515 = vere vee eowd 00/60
421252286 46 18 W +212 522 86 46 21

Ut_g]ldq_.‘ Patente N°: 34082698 - Identifiant Fiscal N°: 37521862 4212502864619 € info@clinic-oeil.com
ICE N°: 002281194000046 - RC N°: 434621 - CNSS: 1563901 +212522 86 4620 ® www.clinic-oeil.com

CLINIQUE DE L'OEIL
Californie

12500686-05S




Royaume du Mgroc _
- 5 g . ' 2 oo 'T')'ﬁ.'r,: AT ri = 2] i 1ninng o

14 1T A
I~ TT\T

SEEEN! 1

t Aams AT E MIT )

N 1286 LOT €L ri USTAK L

S A AT} ARITYA

o AL ANNLA

= P PANCA OENTRE NE TRI
26000 CASABLANCA CENTRE Dt TRI

Bl e o e ma
MALEITIC

Al avons fHagnneun

Fr oad s a4 Lo demdi citec fei
] PR o T e
de wivi A rait de nod = 1 il »L.t ofzel moaeRGAclt
¢ .
slon Pos condiis t T Pidea co.4 P ¢ negle! e
ar €
£
! i ' 1rJ\nfr)r;nn
Va W 05/2019. au 16/03/2022
T LI rl S S N e momie ey -
Ny VOULO- it HI‘LUCLL.LL"I Cilé ACITLIC 2
£ L= : Ao abow of s i 5o
VIO cxp 4’ J.LLU( dgggn dote do vald
a = i s 4 I e Y e Loy S R
e el | it Eiu. ! el L
& o o -+
Lu] Z US| ',& Ju:,"u‘.l‘ti (4L A4
¢ 1 Gld>
|
: £ } - S omn ol g X Ry D At
Voeudblez -1 S n, Madane, Modsiciin, 'expunession de nod salulailon
- < - -~
ring
= |

N.B. Priére de mettre en référence le numéro de prise en charge sus-cité pour toute correspondance ultérieure avec la CNOPS
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