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

Conditions générales :

=  lecadre réservé & 'adhérent doit tre doment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luiFméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée &4 3 mois & compter de la premiére consultation.

= [L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

:ﬂge pour taus les actes effectués en série.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & 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 &tre jointe.

Radmlngua 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 :

= 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 & joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

= Erf cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit &tre jointe & 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 6

mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

o

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative  la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des dennées
& 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

>

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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& d’Actions Sociales
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Déclaration de Maladie
N° M21- 066675
§E 0.5

(JOptique
Cadre réserve a I'adhérent (e) =

Matricule /]ZC)O ..................................... DI o Doui s vamean s e A s S s

O Actif :
N

Nom & Prénom :...... @ SAZ- ............... a th .................................................................... sl

Date de nalssance ........................................................................................................................ Lﬂ’d‘(

Adresse ..

E—

Cachet du médecin :

Date de consultation : Q,.D

Nom et prénom du malade :.....!

Lien de parenté : O Luimeéme O Cbnibint .
Nature de la maladie : A %C_C_,[_LB‘\ ....... QU«QM-E .....................................................
En cas d'accident préciser |es CAUSES Bt CIPCONSLANCES : ...........ccuereeeureeisissessnesessessssessssesssssssassssesssssssees

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 I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conngissan ﬁe la clause relative a la protection des données personnelles.

Faita:......... (ara/Man g . Le:... 5. /o2l . 2023,
Signature de l'adhérent{e] :........ /_“t‘ .




Dates des

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Cceefficient

N

Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M v des Honoraires

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

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

o) DB."FS Natur:e dee Ceefficient
« Traitées Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX i
ey
MONTANTS
DES SOINS
e
e .. oA
DEBUT
D'EXECUTION T
_ 7
:
FIN
D'EXECUTION
et
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX Q
00000000 | 0DDDDO0O
00000000 | 0000000O
35533411 | 11433553 fr——
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Tne’raﬁeuuuue. nécessaire a la profession
—
DATE DU
DEVIS
e )
ey
DATE DE
L'EXECUTION

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




- DrRedaMIKOU (/) CLINIQUE STENDHAL  ==Sse=tnsis)
Ophtalmologiste > 4 “

Chirurgie Vitréo-Rétinienne Ancien interne des hépitaux de france / - J
| . Ancien assistant Spécialiste a 'HotelDieude Paris  A24ter 13 me/g ()
Titulaire de I'European Board of Ophthalmology PrvEIsAd b
Dipléme de Chirurgie Vitréo-Rétinienne - Dijon " !'I1]E|S|!JIIZ'}I!1“|I1I!:!I‘|"L!JI'1]||

Diplédme d’imagerie et de pathologie Rétinienne - Lariboisiére . Distribué flar COOPER PHARMA

al, rue Molmed Diouri, Casablanca
Pharmacien : Amina DAOUDI —‘

20 décembre 2023
Mr BIAZ NAJIB

2¢ 70 Traitement de I'ceil opéré

1/ AZYTER
1 goutte matin & soir pendant 3 jours

R
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18, Avenue Stendhal - Cité Plateau - Casablanca
Tél:(+212) 052247 1594 - Fax: (+212) 05 22 99 34 51
E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com




Dr. Reda MIKOU ; G\ CLINIQUE STENDHAL P g0 J9asall
Ophtalmologiste L4 ) . _ O gaad) “‘b
Chirurgie Vitréo-Rétinienne Ancien interne des hépitaux de france SRl M P i)
Ancien assistant Spécialiste a I'Hotel-Dieu de Paris
Titulaire de ’'European Board of Ophthalmology
Dipléme de Chirurgie Vitréo-Rétinienne - Dijon
Dipléme d'imagerie et de pathologie Rétinienne - Lariboisiére paris VIl
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20 décembre 2023

Mr BIAZ NAJIB

INJECTION INTRAVITREENNE

18, Avenue Stendhal - Cité Plateau - Casablanca
Tél: (+212) 052247 1594 - Fax : (+212) 05 22 99 34 51
E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com



De:Bede KGR * { ‘[  CLINIQUE STENDHAL I 509 2383
Ophtalmologiste g . Qgaadi “‘J“
Chirurgie Vitréo-Rétinienne Ancien interne des hopitaux de france dasaall dal o 8 poliaisl
Ancien assistant Spécialiste a I'Hétel-Dieu de Paris
Titulaire de I'European Board of Ophthalmology
Dipléme de Chirurgie Vitréo-Rétinienne - Dijon
Diplome d'imagerie et de pathologie Rétinienne - Lariboisiére paris VIl

Compte Rendu Opératoire

Mr BIAZ NAJIB /Intervention du 20/12/2023

Titre Intervention: IVT Anti Vegf OD
Operateur: DR MIKOU REDA
Type anesthésie: Topique

Indication : Ischémie + Hémorragie

Désinfection cutanée et des culs de sacs conjonctivaux a la Bétadine
ophtalmique diluée

Injection intravitreenne de 0.05 CC d'Anti Vegf a 4 mm du limbe en superieur
Ciloxan Collyre

Pansement

18, Avenue Stendhal - Cité Plateau - Casablanca
Tél: (+212) 052247 1594 - Fax: (+212) 05 22 99 34 51



(/> CLINIQUE STENDHAL
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‘ F A CTURE I

N° 14 987 / 2023 du 20/12/2023
Entrée Sortie
Nom patient BIAZ NAJIB 20/12/2023 | 20/12/2023
Prise en charge PAYANT
INJECTION INTRAVITREENNE
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
INJECTION INTRAVITREENNE AVASTIN 0 3 000,00 3 000,00
Sous-Total 3 000,00
Total 3 000,00

Total général 3 000,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS MILLE DIRHAMS

Chéque ; | Total encaissé Solde
Encaissements 3 000,00 3 000,00 0,00

Ref Chq : SG KBI N6513758/

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




