RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET BVITER LES REJETS

nditions générales : ? -
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luiFméme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation
L'entente prealable 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.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feullle de
s0ins

armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes a 'ordonnance meédicale 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.

tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins

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

Pour le remboursement, la facture et |e calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins.

ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
a radic-ap~2s 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

mais.

Adresses Mails utiles
Reéclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

ractéere personnel
PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - . ¢me Etage Angle Rue Mohar.ied Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tel. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fex : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie : N° P19-100365
() Maladie () Dentaire @bptique

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :...... ‘?)2/_‘21:) ................... 800|Et8£—_r‘qi—“/‘

(O Actif (0 Pensionné(e) . O Autre:....... ‘-)ﬁ’h Ja T et /ﬂﬂg”
Nom & Prénom : "fp/-\'léfb’\");n&)m de naissance Q"i/oj LAADS 5
Adresse ! /«eu&/&qo ...... _thj( ..... &:rtt MBOQAUV\A-N(E

Tél. . Oé@,ﬂ,lg%\amw des frais engagés #}522?‘D1‘," Dhs

Cadre réservé au Médecin <

(J Autres

Cachet du médecin :

Date de consultation : ......
Nom et prénom du malade :

Lien de parente :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiq
medecin canseil de la Mutuelle

uer les. rensel

L} i
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignengents portés-sura prESEnte declaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative aJa prgtection des données persgnnellgs.

Fait a:.. Q2% te:.02 /02, L0 .

Signature de I'adhérent(e] : ...
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REU\'—'\ED'ES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser [a dent ertee.\'acte préatiqué en indiquant la nature des soins

Important :
Veuillez joindre les

radiographies en cas de protheses ou'tu traitement canalaires, ainsi que le bilan de |
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Résidence Habiba, Numéro 78, 2 éme étage, Boulevard El haj fateh - Oulfa - Casablanca
Tél. : 0522931349
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Hopital
Cheikh Khalifa Ibn Zaid
SOINS FORMATION RECHWERCHE

Casablanca le 03 décembre 2020

Compte Rendu Angiographie
Mme HARIT Habiba

Angiographie rétinienne :
Appareil : RétinoAngiographe VISUCAM 500 de Zeiss®
e (Eil Droit :
o Rétinographie couleur : Quelques hémorragies et microanévrysmes en périphérie sur 4 quadrants, pas de
néovaisseaux individualisés. Exsudats en périmaculaire.
o Clichés injectés : Quelques microanévrysmes qui s’allument durant la séquence dans les 4 quadrants La ZAC est
conservee.

o (Eil Gauche :
= o Rétinographie couleur : Quelques hémorragies punctiformes et microanévrysmes en périphérie sur 4 quadrants, pas
de néovaisseaux individualisés. Présence exsudats en étoile en périmaculaire.
o Clichés injectés : Nombreux microanévrysmes qui s'allument durant la séquence . La ZAC est conservée. Pas de
néovaisseaux identifiés.

4 Conclusion :
Rétinopathie diabétique non proliférant associée a un cedéme maculaire bilatéral.




Lo HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| FACTUTRE |

N° 119676 / 2020 du 03/12/2020 R
Nom patient : HARIT HABIBA Entrée  03/12/2020
Prise en charge: PAYANTS Sortie 03/12/2020
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES

ANGIOGRAPHIE RETINIENNE 1,00 1.200,00 1 200,00

) ) B B Sous-Total 1 200,00

Total Frais Clinique 1 200,00

Arrétée la présente facture a la somme de :

MILLE DEUX CENTS DIRHAMS Total 1 200,00
_Espéces B } N \ _ Total encaissé Solde
Encaissements 1 200,00 | 1 200,00 0,00
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CNSS N°? 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026
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