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

MUPRAS Déclaration de Maladie
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Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné . )

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. on réser}ré‘ . I'vadl)er'ent (e) 7Y i o W
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En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 3 la feuille de
soins.
macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

ologie et Biologie : i . N
_ Cadre réservé au Médecin
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre Professeur Ouatae Benchekroun W
ointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ) Op htalmologiste
Cachet du médecin : Res #u Falais Bd Ghandi

Téi/Fax 022 36 3708

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
Urgence 082 55 19 36

la mutuelle.

que:

Date de consultation : (’( il L/ é/ /, :'1
Nom et prénom du malade : ?E.\ L\C‘Cl i A]\\\\\e(-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 3 la feuille de soins

ducation :

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

r_]rt

Lien de parenté : LuFméme (_Conigint "
Nature de la maladle \k)[ﬁ ........ T@ ..................... ED—“ ‘3 na OV ........ -

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ... {..

réeéducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins

taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer

médecin conseil de la Mutuelle

obligatoire avant le début de traitement

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

J'atteste sur, I'honneur l'exactitude dee- reri/s';s%wements pd
I

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. § ;
i . . avoir pri (;znnalssanz Ja ctau e relative & |a/protection
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait a: C,g? ____________________ 7

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B S|gnature del adherent:{e] HEs, O A 0 B AT i = .
mais. )
Adresses Mails utiles W
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

AUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

ractére personnel

PRAS : 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.m upras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
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CLINIQUE AL MADINA CIAY-V/ - LY

l F ACTURE I

N°: 6071 /2021 du 22/04/2021
ocT
Nom patient FANGAR AHMED Entrée  22/04/2021
PAYANT Sortie 22/04/2021
Désignation des prestations ’ Nombre| Lettre Clé Prix Unitaire Montant
OCT | 1.00] 1 200.00 1 200.00
Sous-Total 1 200.00
Total Clinique 1 200.00
Arrétée la présente facture a la somme de :
| MILLE DEUX CENTS DIRHAMS Total 1200.00
\

Angle Rue Mohamed Bahi et Rue Mansard Quartier Palmiers Casablanca Tél :05 22 77 77 40 a 49 -Fax :05 22 25 00 01/02
Email : clinique.almadina@yahoo.fr-1.F n°:1007171-R.C :407991-Patente :34782425




Patient: FANGAR, AHMED CLINIQUE AL MADINA Exam Date: 22/04/2021
Physician: DOB(age): 01/01/1946 (75)
Operator: Gender: Male Ethnicity: Caucasian
Disease: ID: Algorithm Ver: A2018,1,0,33
Radial Lines Signel Stengthindex 59 Left/ OS

£ @ 1x2 C 2x2 W Auto Zoom 10.00 Scan Size (mm)

250pm

Report Date: jeudi 22/04/2021 10:32:35 Software Version: 2018,1,0,33 =
Comment: ‘

Signature:

Defining the OCT Revolution




Patient: FANGAR, AHMED
Physician:

Operator:

Disease:

CLINIQUE AL MADINA

Gender: Male
ID:

Exam Date: 22/04/2021
DOB(age): 01/01/1946 (75)
Ethnicity: Caucasian
Algorithm Ver: A2018,1,0,33
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Report Date: jeudi 22/04/2021 10:32:42
Comment:

Signature:

Software Version: 2018,1,0,33

Defining the OCT Revolution
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Patient: FANGAR, AHMED

CLINIQUE AL MADINA

Exam Date: 22/04/2021

Physician: DOB(age): 01/01/1946 (75)
Operator: Gender: Male Ethnicity: Caucasian
Disease: ID: Algorithm Ver: A2018,1,0,33
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