RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER L&S REJETS
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MUPRAS /ﬁ@jDeclaratlon de Maladie
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Conditions générales : »

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

(O Actif C] Pensionné(e] OAutre : . Qa*\’c ........................................

Nom & Prénom :.......... T(\‘?.a \’19 . -L‘_J ............ zkcfs_ .\.\..h’ ........................... - T
Date de naissance .................: < /\(3))} ............................................................................................
Adresse : ’-’)/\ AAAAA e

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

= Lentente 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

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

T6.: O+ 00ABEB AL

Cadre réser%é au Médecin

=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
.

»  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

i i g o "=%:: 3
= Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre B DA ) HaHD
T ALl
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. " : L ers et
' . A . : Cachet du médecin : Angie g > A-a N

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de Ane B . ¢ ; Coas”

la mutuelle. [
Optique : \;7

Date de consultation : ............ e L rammisianie

Nom et prénom du malade %thuneb%-tc“
£

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins
Rééducation :

L] L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de ; 5 R
P g P P P 9 Lien de parenté : DLUl-mqme

Nature de la maladie :.......... ,\_Q}./!Q‘\.ACL\,
Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALC

rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins
Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :
obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

=  Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. 2
meédecin conseil de la Mutuelle.

=  laradic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. J

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
. . . —_— : i avoir pris connaissance de la clause relative a la prot n r "
»  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B P e~ s protection de§ données. pe Sonnellesé.
e Ffilt. I == e 1. Y U /N Le: ... {/,.tl n(&xﬂ(‘t&j Q
: ) Signature de l'adhérent(e) :......................... SR Foa N {-k‘“’“ ‘,mu- pranc?
R £ '\'\-\E‘ A& Ru€ i ‘\,-'.: » L" -
Adresses Mails utiles T
O Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut adhesion®@®mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme 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 78 18 - www.mupras.com
-




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des | Natures des

Acte
09. 4.
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Bats Désignation des } Montant N i
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires ‘
AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature Date des i Nombre _l Montant détaillé
____duPraticen | Soins AM | PC | IM | IV | desHonoraires

|
+
|
}

_ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Ler st prié de préciser la dent traitée I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
o i
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothése e traicemyent canalaires, ainsi que le bilan de | ODF
D 3 (-] £ . - =
SOINS DENTAIRES ents | Naturedes | o ircient
Traitées Soins
- | "
. i CCEFFICIENT
o T ! DES TRAVAUX
H B R == ————
A [
[ | MONTANTS |
| | DES SOINS
| —
| DEBUT
- D'EXECUTION
y!
B = I ——————_x,
FIN
i D'EXECUTION ;
——— 77| — S ]
0.DF DETERMINATION DU CCEFFiCIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
| | DES TRAVAUX
| 0l |
‘ D — 05
H \ 0O00
A \ e :
( B MONTANTS I
—_— — DES SOINS ;
‘ [Cr‘{ atu:m remont, adjonction) |
X ! ‘*””*”**’ P
) — ‘ .
| = - . - AiESTER
‘ JEVIS
| J
b - R
|
” S )
- :
- = Il
|
\ IE\ SA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION



Docteur Mohamed ZIDI S e )9S

0UR D°0PH
*\\}“N ﬂ*ﬂ Ol Anlpx 9 ol pal 2 uoliaisnl

Ophtalmologiste \
Spécialiste des Maladies et de la Chirurgle des yeux \\: e s, ' o
CHIRURGIE VITREO-RETINIENNE (O] w w1 pENpES

Diplémé des Universités de Médecine de Paris < yu yhs ol Silaals o 42
- e . . . -J\J
Ancien Interne du CHNO des Quinze-Vingts &Q/ 9_;_” 2 B

J ool Shiadiie Gilw 7l >

Ancien Assistant Spécialiste des Hbpitaux de Paris

Membre de la Société Européenne de Rétine C N OQ Sl duygy el Aunazell gune
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OCT - Angio®aphie (Fluo / ICG) - Laser - Echographie novembre 29;_ng yaxall = 33l - AL 5o guad

Mme BOUZIANE Sfia

A instiller dans |'ceil GAUCHLE:

- Chibrocadron collyre : Une goutte 3 fois par jour pendant 20 jours

]

8(3- Chibroxine collyre : Une goutte 4 fois par jour pendant 10 jours \;} ]

26 gD Mydnatlcurn collyre : & instiller le jour de l'interve

ir de 6H;_Une goutte chaque 5 min

2%

puis Une goutte 2 fois par jour pendant 10 Jour?\
/l - Thealose : Une goutte 4 fois par jour pendant g /" -\ PHARMACIE MOUMSSIN
l !\b} MOUHSSINE Loila -
Tobradex pommade: Une application le soir pendant 3 jours 834, Av. 2 Mars Prolongée Insre |

Casablenca - Té) - g5 22 2108 74

lavage avant chaque instillation de exoutte

"&

%Q ailin Washé sérum phvsmlomq
(?%D\(%ompress s 'stériles f
a m\(&?— Rondel§ %ﬂes st 'rﬂ b \ @3

> Attention! Ne pas manger i fumer pendant le jour de l'intervention
> Prendre un bain la veille deL entlon

RENDEZ VOUS de l'intervention le 17 / 11/ 2022 a 7 heure a clinique NOUR D'ophtalmologie de
Casablanca
En cas d'urgence ( douleur, baisse de la vue ou rougeur ), veuillez contacter :

> 7h-19h: 0522234989

>19h-7h : 0616160864 ou 0623247489
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COMPRESSE
OCULAIRE

stérile, adhésive,
franspirante,
hypoallergénique.

C€

0546
mpresses 6,5 cm x 9,5 cm

Homologué par le MSP sous N° : DM 2000/0289

a
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Compresses stériles

PHARCO
dans des sachets peiable

Conseils d'utilisation :

10 SACHETS INDIVIDUEL
— : 20 CM X 20 CM

b, i, Py GAZE HYDROPHILE

e dusérumphyselodigue. PUR COTON

resse avec Une bande ou

Sortir la compresse de fa pachette

Conservation :
4 dans son concit
S LN endr
mere el de laenale Site de production - Lot N*
Mise en garde : (o] Saleh - B
e everituelle nadtilisation entra
e de performance du dispositif et
Certificat d'enregistrement
N®2411/2017/DMP/20/DM
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