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

Conditions générales :
®  Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie.
=  Lavalidité de |a feuille de soins est limitée a 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.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
= 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 :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
» L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
L] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.
Dentaire :
=  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
»  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

N

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

O  Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° D3-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.
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Déclaration de Maladie
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(D Optique

(O Maladie (UDentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :..... & A 2D A.— .................. s DOCIBEE ¢ hicninnsssd gp\.‘/\
&Pensionné[e] Oautre ;

O Actif .
Nom & Prénom:....... "-r C!\.XH*\ ...... \X\O\"t \A\'(\ EA
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Date de consultation : .....

Nom et prénom du malai\@ ............................................ A
Lien de parente : C‘)& CEjLui;mé e C] Conjoint DEnfant

Nature de la maladie WL[\- ........ XY\E’.»JL\:QQ ......................................
Affection longue durée ou chronique ) ALD () ALC Pathologie @ ...ooeeeeee e,

En cas d'accident préciser |es CauSes €t CIPCONSLANCES | .. viuiaaiaeeeaereeaeeermieaaae e e eeneeeeesssnsesaaasasnsaaenaanns

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

/

J'atteste sur 'honneur I'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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Signature de l'adhérent(e):.... *
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Ordonnance

Mr. TOUHAMI Mohamed necéssite :

-OCT MACULAIRE

I

28, Angle Rue des Palmiers et Route des Facultés, Oasis - Casablanca » Tél.: 05 22 23 49 89 LG « Fax : 05 22 23 49 87 « E-mail : cliniquenour01@gmail.com
INPE : 090060914 « Patente : 34751148 » LF. : 40143077 « CNSS : 8282733+ |.C.E : 002782953000058 = AttijariWafaBank : Agence Av. 2 Mars - RIB : 007 780 0001227000000605 67
cliniquenour01@gmail.com * A ¥ Al « 05 22 23 49 87 : (uSlall o 05 22 23 49 89 LG : il » ebasd! 51l - ujight colmaladl Ga sl ¢ Judaddl 4255 Aagl) - 28
007 780 0001227000000605 67 : i) s yaill @ Ly jle 2 s &S 1 iliy Lol g 5 ;Loxll o 002782953000058: (5 p.p @ 8282733 : godge 40143077 : g0 « 347511481 LIGLI » 090060914+ (apps)

INPE 090060914



L W,,,%

.[/Jf

4§

CLINIQUE NOUR D'OPHTALMOLOGIE CASABLANCA

S gl o] g ) o]l Ao

M)P—”

* CNOC -

|FACTUREI

06/01/2023

221 du
Médecin traitant : DR. IDMANE SARA ocT
Nom du patient Modalité de paiement ‘ Période hospitalisation
Mr TOUHAMI MOHAMED PAYANT ' 06/01/23 06/01/23
Désignations des | Lettres . Nbre | Prix Montant
prestations Clé I . unitaire DH
FRAIS CLINIQUE OCT | - 1,00} 400,00 | 400,00
] | Sous/Total | 400,00
Total clinique 400,00
DR. IDMANE SARA (ophtalmologiste ) - | k1 1,000 800,00 800,00
- B . Sous/Total = 800,00
Total autres prestations 800,00
Arrétée a la somme de :
MILLE DEUX CENTS DIRHAMS TOTAL QENERAL 1 200,00
Encaissé esp. | ~ Encaissé cheque i Total | Solde
120000 | " 1200,00] -
Dr.*
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COMPTE RENDU : OCT MACULAIRE

: 06/01/2023
PATIENT:Mr.TOUHAMI Mohamed Le: 06/01/
Age : 70 ans
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CLINIQUE NOUR D "OPHTALMOLOGI

& TOPCON Radial Report CASABLANCA E

ID: 3692 Ethnicity. Technician: Triton
Gender: Male Fixation: Macula

Name: TOUHAMI Mohamed DOB: 1951/02112  Age: 71 Scan: Radiak(6.0mm - 1024x12)

OD(R) Image Quality: 78 Analysis mode:Fine (2.0.7)

Capture Date:2023/01/06

Retinal thickness ILM-OS/RPE({um)
TDRS

Average Thickness __ (um) 277.3

Retinal thickness map ILM-OS/RPE /| Red-free
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Comments: Signature: Date:
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CLINIQUE NOUR D 'OPHTALMOLOGIE

# TOPCON Radial Report CASABLANCA

ID: 3692 Ethnicity: Technician: Triton
Gender: Male Fixation: Macula

Name: TOUHAMI Mohamed DOB: 1951/02/12  Age: 71 Scan: Radiak(6.0mm - 1024x12)

OS(L) | image Quality: 82 | Analysis mode:Fine (2.0.7)
Capture Date:2023/01/06

Retinal thickness ILM-OS/RPE(um)
ETDRS
—

Average Thickness  (um) 286.3

Retinal thickness map ILM-OS/RPE |/ Red-free

Comments: Signature: Date:
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