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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.
= Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.
= |'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 a 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 étre jointe.
Radiologie et Biologie :
= Lafacture 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 medecin 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 a 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.
= |afacture doit étre jointe a la 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 :
»  |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
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 4 la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données |
& caractére personnel. |

MUPRAS : (

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

() Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

M22- 0058486

() Dentaire (YOptique (O Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Mazricule:..O.Q._ZS..Q ......................... ok ‘ }

() Actif @/Pensionné{e] O Autre: ........h......... i, 2 - " AS—
Nom & Prénom ’T-A\Q\)'Ztm .......... ["LO 'HA‘HED ...............................

Date de naissance 42\#“592_—/(_9(#{ ...................................................................
Adresse TMA@}SA‘I\JF[—}A ....... M‘o_/fgf ................................

Cadre réservé au Médecin 3

Cachet du médecin :

A ]
Date de consultation : ?,)J(.{J ........ C} ........

Nom et prénom du malade : ......... s e B e Y BN e S S AR TS AgB: s
Lien de parenté : Luiméme 1 () Conjoint (C) Enfant

Nature de la maladie :... | JoN AP R e ! A
Affection longue durée ou Chronique L) ALD((] ALC  Pathologie © ....ccoceeeoerieeneerereeceeeeee e

En cas d'accident préciser les CauSEs €t CIPCONSTANCES : ....ccoouueeieiaiieiciisee e e e e eee e arese e s e aae e eesnnaae e

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

—

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de |a clause relative a la protection des données personnelles.

Faita: D). A2 R0 4221 2.9 LAl doll.

Signature de I'adhérent(e) : .....
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CLINIQUE NOUR
D’OPHTALMOLOGIE

25, Route des Facultés (ex. Route E! Jadida)

Lot. Gnymer, Oasis - Casablanca

Tél.: 0522234989 LG - Fax : 0522 23 49 87
E-mail : zidiretine@hotmail.com - INPE : 090060914
Patente : 36350533 - L.F. : 40143077 - CNSS : £282733
AttijariWafaBank : Agence Av. 2 Mars

RIB : 007 780 0001227000000605 67
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| COMPTE RENDU OPERATOIRE

PATIENT : MrTAOUZER Mohamed

Diagnostic : Capsulotomie au laser yag

(Eil : gauche

Age : 81 ans

| e ANTECEDANT:

Medecin traitant : DR NASROIUNI RIHAB
Type d'anesthésie :Locale
Date d'exploration : 12/05/2023

Acte : Laser yag

- Missz &n place +'vne lentille de contact

4 Impadlos au .
l.aser yag : 3 mi

- Traitement local




.

£

CLINIQUE NOUR D'OPHTALMOLOGIE CASABLANCA
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F ACTUTRE

Ne 4322 / 2023 du 12/05/2023
] Entrée Sortie
Nom patient TAOUZER MOHAMED | 12/05/2023 | 12/05/2023
e :7__:7__:7__7,7_:7 e _Li_:i _— 1
Prise en charge } PAYANT
DR. NASROUNI RIHAB (OPHTALMOLOGUE) LASER YAG
} Nombre) Lettre Clé / Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES |
FRAIS CLINIQUE LASERYAGOG . 1,00 | o 400,00 | 400,00
U S Sous-Total 400,00
Total Frais Clinique 400,00
PRESTATIONS EXTERNES l\
- | IR
_ DR. NASROUNI RIHAB (ophtalmologue) - . 100 K - 800,00 | 800,00 |
7 _ | | Sous-Total 800,00
Total prestations externes | 800,00
Total général 1 200,00
Arrétée la présente facture & la somme de :
MILLE DEUX CENTS DIRHAMS
B 2 - %ﬂ | T ol Total encaissé | Solde
| 2 1200,00 | 0,00
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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 » L.F. : 40143077 » CNSS : 8282733« |.C.E : 002782953000058 » AttijariWataBank : Agence Av. 2 Mars -RIB : 007 780 0001227000000605 67
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