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

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment 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 a 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
sains.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie 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
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge ! pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & Ia protection des personnes physiques & I'égard du traitemerit des données

aractére personnel.
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Déclaration de Maladie

N° P19- 0040841

[:]Dpnque OAutres

(O Actif .
Nom & Prénom :.......: ,_)ﬁ/vle/ ........... (ii’*’(") ......................................................

Date de nalssance (J//C' ................ /jL .............................................. N - e
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Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade : n‘;f_)-,—kﬁr%l.,xciv_;_g .................................. AQE: ..o,

Lien de parenté : ) (1) Conijoint () Enfant

Nature de la maladie :..................... E {g \..l] S o T 0 W O L T SO
e

CIPCONSEANCES | ...occceeeieveregreeeeeecesnsnssesnsseeeeeeaseseseeessssnssasasnnssannes

d Luiméme

En cas d'accident préciser les causes

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les ren%g'nements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir prls connaissance de la clause relative & la _protection des données personnelles.
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Dates des | : | Nombreet | Montant détaille : ire iy Mé¢decin

o - Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des sains.
Ceefficient des Honoraires Actes

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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Cachet et signature du Désignation des Montant
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE ]
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Dr. ESSALIME KARIMA ‘( DICLOCED 1 mg/ml

Co Ihle Flacon de 10 ml - PPV : 68,00 BH
Spécialiste de la chirurgie et

o~ /
des maladies des yeux o “ II "l “I m"
Ophtalmologie péd]atnque v ‘ Dwatrthue?)dll:)(ldr PER PHARMA
Cataracte - Anglographie & Laser 41, rue Mohamed Diouri, Casablanca
Lentilles de contact

Pharmacien Responsable : Amina DAOUDI J

[ ] L]
samedi 22 février 2020

Mr. JAMALI Said

DICLOCED: collyre

1 goutte x 3/jour pdt15 jours
1 goutte x2/jour pdt 15 jours, oeil gauche

146 ,Boulevard Joulane , Appartement 1, Ter Etg - Salmia 2 - Casablanca. GSM: 06 67 66 89 60
0522 57 00 55 : il «2 duatludl - UV @llall <1 63, das «OYsadl ¢ )ls 146
ICE: 001781653000094 / IF: 15204047 / INPE: 091034553
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' F ACTURE I

N°: 2968 B/ 2020 du 10/03/2020

ocr

Nom patient JAMALI SAID Entrée  10/03/2020

PAYANT Sortie 10/03/2020

Lettre Clé

Désignation des prestations ’ Nombre Prix Unitaire Montant

[FRAISCLINIQUE ¢ [ 100 500,00 [ 500,00 |
Sous-Total 500,00 ]
Total Clinique 500,00
DR. ESSALIME KARIMA (ophtaimo) ocr [ 100 500,00 500,00 |
e e S .- S N . i - —
| SousTotal | 500,00 |
Total Autres prestations 500,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE DIRHAMS Total 1 000,00
e ;ﬁ)ﬂ%j\
5 f\ i\ g/
LNIQECals 0es gab e
Lngle RUE _roud e 000}
s ST
.‘_g‘ﬁf‘l‘ﬂ A

 Mohamed Bahi et F Lycée le Cédre), Quartier Palmiers - Tél : 05.22.77.77.40 4 49 (LG) / 05.22.25.00.02
Mansard (en face du Lycée le Cédre), Quartier Palmiers - Tél : 05.22.77
R e ( -mail : clinique.almadina@yahoo.fr - |.F n°: 1007171 - Patente : 34782425




eport Date: mardi 10/03/2020 12:12:01
omment:

ignature:

Software Version: 2018,1,0,33

CLINIQUE AL MADINA

Gender: Male
1D:

Signal Strength Index

Definina the OCT Revolution

Exam Date: 10/03/2020
DOB(age): 01/05/1952 (67)
Ethnicity: Caucasian
Algorithm Ver: A2018,1,0,33

Right/ OD

10.00 Scan Size tmm)




Patient: JAMALI, SAID CLINIQUE AL MADINA Exam Date: 10/03/2020

Ny

PRévysicianm DOB(age): 01/05/1952 (67)
Operator: Gender: Male Ethnicity: Caucasian
Disease: ID: Algorithm Ver: A2018,1,0,33
Retina Map Signal Strength Index 59 Right / OD
R
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Map Option
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Report Date: mardi 10/03/2020 12:12:11 Software Version: 2018,1,0,33
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CLINIQUE AL MADINA Exam Date: 10/03/2020
DOB(age): 01/05/1852 (67)
Gender: Male Ethnicity: Caucasian
ID: Algorithm Ver: A2018,1,0,33

Signal Strength Index

10.00 Scan Size trmm)

Report Date: mardi 10/03/2020 12:14:13 Software Version: 2018,1,0,33
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~Ratisat. JAMALI, SAID CLINIQUE AL MADINA Exam Date: 10/03/2020
Physiclan: DOB(age): 01/05/1952 (67) d
Operator: Gender: Male Ethnicity: Caucasian
Disease: ID: Algorithm Ver: A2018,1,0,33
Signal Strength Index 2 Left / OS
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Report Date: mardi 10/03/2020 12:12:23
Comment:
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Software Version: 2018,1,0,33

Defining the OCT Revolution



«ALI, SAID CLINIQUE AL MADINA Exam Date: 10/03/2020
_adan: DOB(age): 01/05/1952 (67)
perator: Gender: Male Ethnicity: Caucasian
Disease: ID: Algorithm Ver: A2018,1,0,33

Radial Lines Signal Strength Index Left / OS

10.00 Scan Size imm)

eport Date: mardi 10/03/2020 12:12:46 Software Version: 2018,1,0,33
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WAL, SAID CLINIQUE AL MADINA Exam Date: 10/03/2020
L weclan: DOB(age): 01/05/1952 (67)
(Uperator: Gender: Male Ethnicity: Caucasian
Disease: ID: Algorithm Ver: A2018,1,0,33

Radial Lines Signel Strength Index Left/ OS

10.00 Scan Size (mm)

Report Date: mardi 10/03/2020 12:13:43 Software Version: 2018,1,0,33
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