RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE PQUR =1~~MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LEY REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance M23-014483 / n 1>
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Conditions générales : () Maladie () Dentaire @/Opthue () Autres
s Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseiane. T
: ; R ke b s s o _— Cadre réseryé a [adhérent [e)
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. 5 ? %} W
I " . T S A ; Matricule ;.. &2 2 0 s SOCIBLE & voeeee ool e e
s 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, () Actif Pensmnne[ ] . DAUtFB4 B et
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi Nom & Prénom :. ,_;_é/ QLK f \HC U

que pour tous les actes effectués en série.

e ; : 12 : g L Fh . Date de NaiSSANCE :....ccp.. 80 forea- e fo b b e et
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est  joindre a la feuille de ’3 ?
soins. Adresse :. ,/"'eé) & .........................................

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 : < - : . . 1 !
’ ; » ‘ Cadre réservé au Médecin -
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. P @ 155

’ ;5 oo e ; : : Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

INPE: 094033100
Date de consultation : J{SijquL
Nom et prénom du malade 2&'\_Q§Q\~‘.\S ..........................

la mutuelle.

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

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

Lien de parenté : () Lurméme
e — I

Nature de la maladie (,_‘,,C)\lm\ak(__w\-;zk_

Affection longue durée ou chronique :(J ALD(J ALC  PatholOgie : oocvevecesinmscmssemmssssmsnmnnsssessees

rééducations.
s Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins.
Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSEANGES | -eneeeeeeeseseememesneseseeseamemermesessasesccemnn s nsasneas
obligatoire avant le début de traitement. ’ ) R
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

= Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. médecin canseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
i i 5 J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente declar‘atlon Je déclare
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : i
! 5 ; ot e izt : , avoir pris ggnnaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
n La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Fait & : ém T /Q\j/ < C’L
Slgnature de I'adhérent(e) :

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  la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de |
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG] - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES A )
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signatyre du Médecin
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Cachet et signature
du Praticien

AUXILIAIRES MEDICAUX
Date des |
Soins

Nombre
IM

Montant détaillé
des Honoraires

AM PC

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est pr‘lé%le préciser la dent traitée, I'acte pratigué en indiquant la nat ™ ues soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'OCDF.

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents
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Traitées

CCEFFICIENT
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MONTANTS

DES SOINS

[ -]

; : DEBUT |

T D'EXECUTION | |

| } ‘
I
FIN ‘
- i i DEXECUTION |
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
S DENTAIRES MASTICATOIRE S .
ki i CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

MONTANTS | |

DES SOINS |
[Création, remont, adjonction) =

eutique, nécessaire a la profession

Fonctionnel, Thérap

e—————————
DATE DU
DEVIS ;
]
DATE DE
L'EXECUTION
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Mr. ZOUROUTI Hamid
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06 Trabéculoplastie au laser SLT

Résidence WIAM, 84 Bd. Moulay Driss 1¢r - Casablanca - Tél. : 05 22 86 06 06 - GSM ®: 06 62 77 77 56
E-mail : dshai2000@yahoo.fr « ICE: 001648675000045 - I.N.P.E: 091033100



Docteur Dalila SBAI IDRISSI sty (Sl A3 3 sl

Opht;ImoIogiste O gmend) Al L e b S ET
Echographie - Pachymétrie - Angiographie - Topographie (Ul 3L i
Laser - Lentilles de contact i pall G4 E\_,..S’Lg
Phacoémulsification - Strabologie sl L5l bobss
Chirurgie réfractive il Ay I g pis — g - )

Casablanca, le..... HZJUIN2023 ......................................

Compte rendu

Mr ZOUROUTI HAMID, 64 ans
ATCDS : Glaucome , HTA

oG

Sous anesthésie topique

Pose de verre type Latina

Trabeculoplastie sélective au laser SLT sur 180°
AINS topique
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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

- osooezass LI
t F A CTURE I
Ne° 6312 / 2023 du 02/06/2023
Entrée Sortie
Nom patient ZOUROUTI HAMID 02/06/2023 |02/06/2023
Prise en charge PAYANT
LASER SLT
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
LASER SLT - ! . S 1,00 | ‘ 200000 | 2000,00
' Sous-Total 2 000,00
Total 2 000,00
Total général 2 000,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
DEUX MILLE DIRHAMS
Espéces Total encaissé Solde
Encaissements 2 000,00 2 000,00 0,00

CLINIOUE §3H
ﬁv};‘:; . Avenu i
Casablanca

Tél.: 0522 4715 94 - Fax : 0522 99 34 5!

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




