RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR N‘/‘MUPRAS Déclaration de Maladie
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= Lecadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigneé. -
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»  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luiFméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidite de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de DEte 08 NBISSANCE ©.oovvvvvooierieeracrrenssssenrensss s sy
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Radiologie et Biologie : T ’ 1“1

= La facture ainsi qu'une cop\a des résul nalyses
jointes & I'ordonnance medickle pouf\toqusemen
= Un pli confidentiel du medecm\jresmpteuﬁ‘%@u S peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. -

Cadre réservé au Médecin

ndu [sous pli confidentiel) doivent étre

Cachet du médecin :

Date de consultation * OOL /("\' ...... zciLr ........
Nom et prénom du malade : QQAC.A“""I ............... Q\.L kﬂ cereeeee ABEI i g

Lien de parenté : OLui-méme (DConjoint (OEnfant

Optique : L
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :
= L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

reeducations.

L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins. Nature de a8 Maladie ©.......c.oovveii i i LSS ARTARIAERanes e

Dentaire :
= En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

Affection longue durée ou chronique : () AL,F UA&} ﬂ
g

En cas d'accident préciser les causes et C\quns‘?
obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

= La facture doit &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidegtiel, (:blhmu quer en, n[ments If;o%}lr confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle, ? ‘g ]L m
J

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

—
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des rengeignermien
avoir pris connaissance de la clause relative inrUte. ‘

pg‘ese d claration. Je déclare

B
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= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B &
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mois. I Signature de I'adhérent{e] : ................ccccooeiiiiecnennn.
Adresses Mails utiles ]
O Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com l

O 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 'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allat Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.nm ]
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Important :
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Dr. Imane BOUZIANE
Ophtalmologiste

Lauréate de la faculté de
médecine de Casablanca

Diplémée en imagerie et
pathologies rétiniennes de Paris
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Traitement par|laser

Patient(e) :Mr. HARAOUI Abdallah

Diagnostic :

Rétinopathie diabétique

Type de laser : ARGON

CEll

Nombre d'impacts

Diamétre d'impacts

Puissance d'impacts

I
IRégion traitée

iyl Jall- g yaa ($ase 18 y3BN 1Sy gaf £ 2 i3Sa c Jof Bl 13 & lac clalgily ilSa
Projet Panorama Office, Immeuble 13, ler étage, Office 2, Bd Abou

Tél: 05 22 58 15 86 - ICE : 00246435700009

kr El Kadiri, Sidi Maarouf - Casablanca

- INPE : 091239665
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F A CTURE
©ONe: 4477 du  22107/2022
Médecin traitant : DR. BOUZIANE IMANE LASER Al
Nom du patient Modalité de paiement Période hospital
Mr HARAOUI ABDALLAH | PAYANT 22007122 2210
Désignations des Lettres Nbre Prix Monta
prestations Cle unitaire DH
FRAIS CLINIQUE LASER 7 1. 1,00 400,00 401
~ Sous/Total 400,
Total clinique "~ 400,0

1,00 800,00 800,

DR. BQUZIANE IMANE (o_p_htralriniglogiste}ii 7 0
_Sous/Total 800

Total autres prestations 80

I K_
Arrétée & la somme de : 7
MILLE DEUX CENTS DIRHAMS I[ TOTAL GENERAL 1 20

Total Solde__jl

Encaissé esp. ~ Encaissécheque | 'o@
1.200,00 1200,00

|
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CLINIQUE NOUR D'OPHTALMOLOGIE CASABLANCA
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NOTE D'HONORAIRES
Le : 22/07/2022 Référénces 4477 | Payant
Entrée / Sortie : 22/07/2022 - 22/07/2022
Le Docteur BOUZIANE IMANE
OPHTALMOLOGISTE
Patente n° :
Adresse

a I'honneur de présenter Mr HARATUI ABDALLAH

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de
800,00 Dhs (HuIT csrls DIRHAMS)

et le prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués.
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