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

MUPRAS Déclaration de Maladie
& &"Actions Secates ., N2 M21- 1055120

de Royal Air Maroc \ : L/' )
Conditions générales : @Maladie (ODentaire : (JOptique OAutres

®  Lecadre réserve a 'adhérent doit é&tre diment renseigné.

; ] e i i i i - Cadre réservé a I'adhérent (e) s

=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. ’4 3 0 D )
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule :..... .. 280 SOCIELS : wovvvvevvavssssssssssssis et
= Lentente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif E] Pensionné(e] 5] AUBE fuvvervenenesosinerensssssmsnsssitdion Kasamsuies sosicmssnsssiins

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom B]A_Z ________ NQ\jlb ______________________________________________________________________________

que pour tous les actes effectués en série. = .

: ¢
- : s . i L . F Date de naissance ,AS’/\A’/L@ ....................................................................................

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de e € . - -

soins. Adresse %‘NEHCA=M[\*“{W‘CLD')~IDAL£“t5-‘O’Q* Trhie | C‘L)i‘ .....................
Pharmacie : '

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin ~

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. 4

S N ' 4 ’ ; ; Cachet du médecin :

= 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 :

Date de consultation : .......... a,AD

o i s S 0 AR ........... %

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

Lien de parenté : Lui-méme (O Canjoint (O Enfant
rééducations. X CQM
=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 2 la feuille de soins. Nature de la maladie fl T Tt DV\" - . e S A
Dentaire : En cas d'accident préciser |8S CAUSES BE CIPCONSLANCES & ... o oeeeeeieeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeeeesssessenssessseesessssesans

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

Dans le cas ou la maladie aur MUFRﬁ&PQ J'nsmgnemenm sous pli confidentiel & I'attention du |
médecin conseil de la Mutuelle. ~N
B e W

v

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= |a facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

"
) X i : X ) ] J'atteste sur I'honneur I'ekact§dde renseigremants *0%5 sur la présente déclaration. Je déclare
=  Laradio-aprés soins est obligatoire,en cas de prothéses ou de traitement canalaires. :IL i 5!?3 i ol :

avoir pris conngjssance d Lse ctiol onnées personnelles, !
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Feita:.... .. S na M - o o Add ARt ADEL3.

ElL. <
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=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de I'adhérent(

maois.

7

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 respectale la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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

>




RELEVE DES FRAIS ETHONORAIRES ok RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Datesdes | Natures des Nombreet | Montant détaillé .| Cachet et 5'9?”'9 du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins

Actes Ceefficient des Honoraires attestant J&'Pdiement des Actes
......................................................................................................... Important :
.................................................................................. ., Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
.................................. ’ <R
W SOINS DENTAIRES De.n?s Natur.'e e Ceefficient
P O// / : Traitées Soins
l/ N
3 - ,‘,? -
EXECUTION DES ORDONNANGES COETmGENT
. = g DES TRAVAUX
S RPN,
ontant de la Facture
................................................. / U
ROOERE T 4 T o = MONTANTS
0 9 jll/;lo% i (TL,S],ZL/ DES SONS
= )
........................................... e e e R T S fee
[
............................................ e e S
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_ [ DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEXECUTION
e
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laborasoirg’et dui Badiologue L 7 S Ceefficignts 4 des Honoraires
C JT
( — Z K‘. FIN
D'EXECUTION
r/ p e

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

DENTAIRES MASTICATOIRE —
H CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX ) 25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé GEYEITD | semeonad
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires 00000000 | 0O000000
35533411 | 11433553 —_
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) et
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS ‘
DATE DE \
L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRA'FICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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. Ophtalmologiste ettt b
Ex-Professeur - Assistant au CHU Ibn Rochd |
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oires Sothema Bougkoura

n'® 40 ygimi collyre en solutio® 25 ml

; A. M.N54113 DMP 121 / NCV O
PPV : 140.10 DH
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Lmontoiras Sothema Bouskoura
 Travatan®® 40 pgmicolyre en sobton 25 mi
AMM.N54/43 DMP /21 / NCV O

PPV : 140.10 DH
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(/> CLINIQUE STENDHAL

| F ACTURE I

Ne 14337 / 2023 du 07/12/2023
Entrée Sortie
Nom patient BIAZ NAJIB 07/12/2023 |07/12/2023
Prise en charge PAYANT
ANGIOGRAPHIE
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
ANGIOGRAPHIE - 0| | 100000 |  1000,00
Sous-Total 1 000,00
Total 1 000,00

Total général 1 000,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE DIRHAMS

Chéque Total encaissé Solde
Encaissements 1 000,00 1 000,00 0,00

Ref Chq : SG N°6513753/
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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




Dr.RedaMIKOU (/) CLINIQUESTENDHAL =~ 5% sy sgisul
Ophtalmologiste . ol b
Chirurgie Vitréo-Rétinienne Ancien Interne des hépitaux de france wauddl dal s (b eoladil
Ancien assistant Spécialiste a PHétel-Dieu de Paris
Titulaire de PEuropean Board of Ophthalmology
Dipléme de Chirurgie Vitréo-Rétinienne - Dijon
Dipléme d’imagerie et de pathologie Rétinienne - Lariboisiére paris VI

07/12/2023

Compte rendu Angiographie rétinienne

Mr BIAZ NAJIB
74 ans

- CEil droit

- Rétinophotographie couleur : Tortuosité vasculaire . macula semble
normale. papille pale. atrophie péripapillaire, présence d'hémorragies en
tache et punctiforme dans toute la périphérie et en pole postérieur.

- Séquence angiographique : . ZAC conservée. prise de fluo
papillaire.présence d'ischémie en nasal et en inférieur. effet masque dans les
zones d'hémorragie.

- Gil gauche :

- Rétinophotographie couleur : Vaisseaux de calibre et de répartition
normale.papille semble pale. atrophie péri papillaire. présence d'hémorragie
en temporal

- Séquence angiographique : ZAC conservée. prise de fluo papillaire et péri
papillaire. atrophie en inféro nasal Effet masque dans les zone d'hémorragies.

'af-m?\:‘ou@chm-,(..k sil

T
18, Avenue Stendhal - Cité Plateau - Casablanca
Tél:(+212) 052247 1594 - Fax : (+212) 05229934 51
E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com
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Name: BIAZ, NAJIB
Patient ID: PT230815082335
Date of birth: 1949/11/15 Gender: Male

OD- Mosaic OD- Mosaic
2023/12/07 2023/12/07

Report date: 2023/12/07 Report device: EIDON s/n 30121

centervue
Page: 1/2 Software version: v4,0.3



/. Clinique Stendhal

Name: BIAZ, NAJIB
Patient 1D: PT230815082335
Date of birth: 1949/11/15 Gender: Male

0OS - Mosaic
2023/12/07

OS - Mosaic
2023/12/07

Report date: 2023/12/07
Page: 2/2

Report device:EIDON s/n 30121
Software version: v4.0.3

centervue



