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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.
= 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 & 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.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
50ins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
= 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.
= 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 l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & 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.
= | a facture doit &tre jointe & |a 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 :

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

=)

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 a la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des dnnnées|

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge :
Casablanca 20000 -Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 1B - www.mupras.com |
J

MUPRAS  Déclaration de Maladie ‘
Mutuelle de Prévoyance M 22 O 0 4 4 1 0 5 .

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

(J Maladie (U Dentaire [XUpthue O Autres
Cadre r'eser've a I adhérent [e) : ~

Matricule ........... L‘rl ................................. Sociéte : ...... Rﬁm .....................................................

() Actif M F’ensianné[e] O Autre: ..o .

Cachet du médecin :

Date de consultation : ... £7J C;',)J Lgﬁ
Nom et prénom du malade : KEHE’L AQ\I‘ r& EN...... QQ\&, . é*' Age:...ooiiiiee,

Lien de parenté : () Luik-méme %o&:\n () Enfant
Nature de la maladie ;.55 /Q,_wtb"\cf‘gk.._;‘\. ............ e Eﬂ '\‘S(\QM ...................

Affection longue durée ou chronique :() ALD(] ALC PEthOlERIG | oot
En cas d'accident préciser les causes et GIPCONSEANTES | 1. ..uiururerreerreasessmsmsirmmemreneeeereeseesaseaassssesssssasasses

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

A

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaisga la clause relativg a la protection des dunnees pégmelles 5 2 O
£53./L01% .
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM IV des Honoraires

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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Docteur Dalila SBAI IDRISSI (seyY! Gcl....dl alds 3y sl

Ophtalmologiste O gl Aoy g ol ol D A8 plnzs|
Echographie - Pachymétrie - Angiographie - Topographie (UNadly L) ds|
Laser - Lentilles de contact L5 pal) 3zl YL
Phacoémulsification - Strabologie S LS idl s
Chirurgie réfractive 2L GG A g pl - J ) - )

Casablanca, le

............ 08.avril 2023
Mme KEHELAOUINET Rachida

% Y

DICLOCED COLLYRE f °':}

e

1 gtte x 2 par jour x 1 mois

dans |'ceil gauche

; €.
e \?i.;»"‘io
DICLOCED 1 mg/ml ’ & ‘.'E’%G ot
Collyre. Flacon de 10 ml - nw £8,00 NH '
"o a
L M RSN

101948
Distribué par COOPER PHARMA
rue Mohamed Diouri, Casablanca
Phariacien Responsable : Amina DAQUDI
s € -
ua_‘:ga.nc_w)\_d et L_S‘J—‘-"—’. ..Y

Résidence WIAM, 84 Bd. Moulay Driss 1er - Casablanca - Tél. : 05 22 86 0606 - GSM[@®:06 6277 77 56
E-mail : dsbaiZDOO@yahoo.fr « ICE:001648675000045 « I.N.P.E: 091033100




Docteur Dalila SBAI IDRISSI roty3Y ) At B g5 )

Ophtalmologiste O gl A o F o) el 4:.....;L.n.-r|
Echographie - Pachymétrie - Angiographie - Topographie (WYl L) il
Laser - Lentilles de contact A5 pall G 4 CU":"L-’
Phacoémulsification - Strabologie S LSl s
Chirurgie réfractive Jj—:-UL‘.-a:')‘)-” S Jadl — 5 i
Casablanca, le............... 06 -mars 2023

Mme KEHELAOUINET Rachida

OG Micro trou a 5h 6 h

Laser argon

Résidence WIAM, 84 Bd. Moulay Driss 1er - Casablanca - Tél. : 05 22 86 06 06 - GSM ®:066277 77 56
E-mail : JsbaiZOO‘D@yahoo.fr « ICE:001648675000045 - I.N.P.E: 091033100




== =

Docteur Dalila SBAI IDRISSI (o3 (Ll A3 5 g5 )
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Laser - Lentilles de contact i pall 3 4 EU.A'L_.
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Casablanca, le......... /10 ....... ,’Cr) ..... L((‘COQ'{E

Compte rendu

Mme KEHELAOUINETE RACHIDA, 65 ans
ATCDS : RAS

oG

Sous anesthésie topique
Pose de verre a trois miroirs
Repérage des Iésions rétiniennes
Barrage au laser argon
AINS ftopigue

oo all o Hlad yas (f Juany

Résidence WIAM, 84 Bd. Moulay Driss 1er - Casablanca - Tél. : 05 22 86 06 06 - GSM [®: 06 62 77 77 56
E-mail : dsbai2000@yahoo.fr « ICE: 001648675000045 « I.N.P.E: 091033100




(/> CLINIQUE STENDHAL
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/ 2023 du 10/04/2023

Nom patient

KEHELAOUINET RACHIDA

Entrée
10/04/2023

Sortie
10/04/2023

Prise en charge

PAYANT

LASER ARGON PASCAL (E

Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
| LASER ARGON PASCAL (EIL - 1,00 1200,00 11200,00
Sous-Total 1200,00
Total 1 200,00
Total générai 1 200,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE DEUX CENTS DIRHAMS
C Espéces | Total encaissé|  Solde
Encaissements 1 200,00 1 200,00 0,00
_ — i~ _ e .
\_&“‘\ 4

CLINIQUE STENDHAL - sARL AU

18, Avenue Stendhal - Cité Plateau — Casablanca — Tél : 05 22.47.15.94 — Fax 05 22.99.34.51
Patente N°: 34701064 - Ident. Fisc.: 20697395 - C.N.S.S. : 5200738 - ICE : 01754572000095
R.C.:362219 - E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com




(b CLINIQUE STENDHAL . own

I D EVIS I

N° 230310101813HA

10/03/2023
HAJAR
Nom patient KEHELAOUINET Rachida
Prise en charge : MUPRAS
Traitements LASER ARGON
LASER ARGON
PRESTATIONS Nombre Lettre Clé  Prix Unitaire Montant
LASER ARGON 1 1 200,00 1 200,00

Sous-Total 1 200,00

Total devis 1200,00
Part Patient 0,00
Part Organisme 0,00

DEVIS POUR ACCORD PREALABLE

CLINIQUE STENDHAL - sARL AU

18, Avenue Stendhal - Cité Plateau - Casablanca - Tél ; 05 22.47.15.94 — Fax 05 22.99.34.51

Patente N°: 34701064 - Ident. Fisc. : 20697395 - C.N.S.S. : 5200738 - ICE : 01754572000095
R.C.:362219 - E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com




