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

\

Conditions générales :
=  Le cadre réservé a l'adhérent doit tre ddment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre 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.
= Lentente 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 & joindre 4 la feuille de
soins.
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 étre
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 l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= Lentente prealable 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 & joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligataire avant le début de traitement.
= Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radio-apres 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.
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Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge - pec@mupras.com
0

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 - B&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie

Ne M21- 067235
(AZE)

U Maladie U Dentaire U optique ~ U Autres
Cadre réﬁer‘vé a l'adhérent (e) ~
: L7 4 .
Matricule :........ ,)Z.lk..t{ ............................... SOCIBLE & e

O Actif O Pensionné(e)

Nom & Prémam ... MR SAROIA

. T b
Cachet du médecin : ér%_

iy

Date de consultation : ,U/C‘)/ZE:‘@,.!( X
Nom et prénom du malade ‘:\\{»1‘15’\, : 'bgr\‘ ................... AR e
O Coﬁjdint' e O Enfant

Nature de la maladie Cc,;,zx/\]s(_*IC'!‘J\J(_\:\A-Q‘)“llLQ‘(U]Q(LKQJ '

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Lien de parenté : O Luimeme

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

J

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

Le:............. 7 7 S
Signature de I'adhérent(e) :............c.ccovenrinrnreiniinnnnnnn.
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18, Avenue Stendhal - Cité Plateau - Casablanca
Tél : (+212) 05 22 4715 94 Fax : (+212) 05 22 99 34 51
E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com
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Docteur EZ-ZAHRAOUI Mohamed Réda L) a0a0 (nglpaplljgisall
ugeall daljpag wljol (na (ilna

Ophtalmologiste

» Dipldmé de la Faculté de Médecine uithlo g bl wahll &ls i e
de Rabat et Mamrakech wonill (na (nools pgla e

s Dipléme Universitaire en OCT -Université de Bordeaux g3)gs dooly - &huill (nahdall

s Ancien Médecin des Hopitaux Lyon - France

Casablanca le /’S@} ..... ZOLN. . iselByljian

COMPTE-RENDU LASER YAG

MME FARIRI SAADIA

Capsulotomie au LASER YAG faite ce jour au niveau de I'ceil

gauche pour cataracte secondaire
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Ne 7863 / 2023 du 13/07/2023
Entrée Sortie
Nom patient FARIRI SAADIA | 13/07/2023 |13/07/2023
Prise en charge PAYANT
LASER YAG
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire ‘ Montant
PRESTATIONS INTERNES
|
LASER YAG 7 1,00 _ 1 500,00 1500,00
il Sous-Total 1 500,00
Total E 1 500,00
Total général 1 500,00
Arrétée la })ré.s'cntefacm re a la somme de :
MILLE CINQ CENTS DIRHAMS
~ Espéces B Lk il b Total encaissé Solde
Encaissements 1 500,00 1 500,00 0,00

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 : 001754572000095
R.C.:362219 - E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com



