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

Conditions générales :

= |Le cadre reserve a I'adhérent doit étre didment renseigné.

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

» Lavalidité 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
soins.

Pharmacie :

L] Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & l'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 :

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

Rééducation :

= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

= 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
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture 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 B

mois.

Adresses Mails utiles

O  Réclamation : contact@mupras.com

el

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 |

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000 - Teél

Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah
0522 2045 45 [LG)-Fax: 0522 22 78 1B

Quartier de I'Horloge

www.mupras.com J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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(JMaladie ODentaire
Cadre PQS@IE‘ a l'adhérent (e)

Matricule L_‘,,LF_ ....................................... Sociéte K/)__QYQ,,Q{\\./\V ..... ‘{\\O\,\,QQ«
O Actif Pensionné(e) .17, - ST S——— B
Nom & Prénom M%gl/%bqf‘/ﬂﬂ’/ﬁﬁf’é ....... / il L_Iﬁ{\\\, ................
Date de naissance 1,7,4/{;//,//'54/ :
narssse L0, BTN £ 4 - Hx ELHANA. .. CHABLANEH

Déclaration de Maladie
M22- No (03488

(JOptique OAutres

Cadre réservé au Médecin W

Cachet du médecin :

Date de consultation : O)/C;"g_/*
Nom et prénom du malade *\"XBS\ ............. QN /
Lien de parenté : ®Lm-méme
Nature de la maladie :........cccceeeereennn. C. C2
Affection longue durée ou chronique : [:] ALD C]':E\LC

En cas d'accident préciser les causes et circonstafices : .......

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, cqmmuniqﬁbr_le‘s.f'énse‘l@ehents' sobs plt confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. 3

A

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

avoir pris connaissafce/de la clause relative a la proteqgtion des données personnelles. - ~
Faltac‘.ﬂ,%r A LA LBL/Q/QK/:::E': 2/3
}

Signature de I'adhérent{e) :.........................




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

UE:'E!—IQ_(M.PH a Ni::!u;ii-" des Nombre et | Montant détaillé Cachet ature du Maéti!:&u; _ .
Actes Actes Ceefficient | des Honoraires attestant le Paiement des Actes
AR S | ‘ Important : *
¥ 28 - N T - S X np D) \ Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'DDF
OS82 1 /1 Coon it | i
‘ Dent Nature des i
o T i SOINS DENTAIRES PO asure 2es | ceefficient |
| Traitées _ Soins
— F B [ | | I
™\ ( i\‘:
EXECUTION DES ORDONNANCES izl
C t i [ = i
ag‘l'lé du Pha.rman:len Date Montant de la Facture H
dbpd*@furmsseur ks
ALY 2. s ‘
FC AL T * ' MONTANTS
V. o N DES SOINS
_ T S o |
A e . R O | ‘
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, ‘ " -
X DEBUT |

..................................................... 1 FIN ;
 I— e DEXECUTION |

O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT

PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
H CCEFFICIENT

T — DES TRAVAUX |
AUXILIAIRES MEDICAUX B5334 43355 e )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé — "

& - 6 WL @ ‘ ¥) ¢ - = TIEN
ANALYSES - RADIOGRAPHIES A wOR | st W
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant 2 “"' 2 ° ‘
Laboratoire et du Radiologue B Ceefficients des Honoraires

du Praticien Soins AM PC M v des Honoraires

DES SOINS

MONTANTS ‘

remont, adjonction)

jtique, nécessaire a la profession

DATE DU ‘
DEVIS

|
B
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Professeur N. LAOUISSI O -omsiigt B3l |

Spécialiste en ophtalmologie . ) - L.
maladies et chirurgie des yeux osdll ol 5 2l pl S dolazsl ‘
Ex professeur a la Faculté de Médecine el L D)l 5 Sl 38 dals 330l
et de pharmacie de CASABLANCA R ; ik
sk I & .
Ex attaché au CHU de Nantes (France) (i ) 2y " lJ - b &l
Microchirurgie de 1'Oeil ipall 3p8 plpedl (D) oLl &l >
Strabisme - Phacoemulsification - = . . v
|| | ponai ol = Sle | LS5 b
Angiographie - Laser - Lentilles de Contact sl el = j"_ o H L5 -
Chirurgie Réfractive ol

Agrée en Médecine Aérospatiale |

Casablanca,le ).

e/': g‘-“og

DICLOCED 1 mg/ml
Collyre, Flacon de 10 ml - PPV - 68,00 DH

LI |l||||N\i\\

11800
Dlsmbué par COOPER PHARMA

41, rue Mohamed Dioun, Casablanca

Pharmacen Responsable : Amina DAOUDI )

76, Bd. Abdelmoumen - Résidence Koutoubia, ler Etage, Casablanca
Té1.: 052299 46 00 - 052299 00 15



PROFESSEUR LAOUISSI NADIA
Spécialiste en Ophtalmologie, Maladies et Chirurgie des Yeux
Ex. Enseignante a la Faculté de Médecine et de Pharmacie de CASA
Ex. Attachée au CHU de NANTES (FRANCE)
Chirurgie du Strabisme

CASA 05/06/2023

Compte rendu du laser
L)

MR NASSI MOHAMED

Opacification de la capsule postérieure ayant nécessite une
capsulotomie au laser yag sur ’ce1l gauche.

76, bd Abdel Moumen —Résidence koutoubia ,1°" étage, Casablanca Tél.
0522994600




PROFESSEUR LAOUISSI NADIA

Spécialiste en Ophtalmologie, Maladies et Chirurgie des Yeux
Ex. Enseignante a la Faculté de Médecine et de Pharmacie de CASA
Ex. Attachée au CHU de NANTES (FRANCE)

Chirurgie du Strabisme

Casablanca, le 05/06 /2023

Facture Ml G 9

Nom et Prénom du patient NASSI MOHAMED

Acte : LASER YAG
COTATION: K40

Honoraire du : Pr. LAOUISSI NnaDIA : 1500.00Dh.

76, Boulevard Abdel Moumen - Résidence Koutoubia 1 étage Casablanca
Télé : 022-99-46-00




