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

Conditions générales ;

®  Lecadre réserve 3 I'adhérent doit étre dament renseigné.

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

®  Llentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parcdontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigques ains
que pour tous les actes effectués en série,

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de Iaccident est ajoindre a lafeuille de
soins.

Pharmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

-

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

Radiologie et Biologie :

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordopnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. .

Optique :

*  Llordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

® LUentente 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 a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

® En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

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

-

La radio-aprés seins 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
O Réclamation
o] Prise en charge

contact@mupras.com
pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel.

MUPRAS :

=& MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroe

QMaladie O pentaire
Cadrgjéservé a 'adhérent (e)

DOptique

Matricule - TFosldoc weresrereninns SOEIELA < semsssass s
D Actif Q Pensionné(e) [:] Autre o sy
Nom & Prénom /m@ﬁ#jﬂ

Date de naissance ;=

i
Adresse /L/Mmz

- Dhs
_J

Cadre réservé au Médecin AN 11 h

Cachet du médecin :

Lien de parenté : O ui-méme Q Conjoint O enfant
Nature:de 1 maladin ssemssmmsiimmm s i st s S s s s B e s s
En cas d'accident préciser |85 Causes @t CIrCONSTANCES : - e sttt s st s sis sttt sbas

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plionfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

-

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Signature de I'adhérent(e) :

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie N \W19-457612
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricule :
Nom de I'adhérent(e) :

Total des frais engagés :
Date de dépot r-weere

Coupon a conserver par I'adhérent(e).
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____ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Ragn] 0,

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé

des Honoraires

Cachet et signature du Medecin
attestant le Paiement des Actes

'RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prie de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant 13 nature des sains

Important :

Veuiliez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de IODF

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Montant de la Facture

il
HERipete

Deésignation des
Ccefficients

Montant
des Honoraires

) -i $
Cachet et signature @
du Particien AM PC IM IV des Honoraires
VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Dents Nature des s we:l | | | || !
Traitées Soins Contiichen:
T ————
CCEFFICIENT
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25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | DOD0000S
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[Creéation, remont, adjonction)
Fonctonnel. Therapeutique, nécessaire a la profession
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Clinigue de Ia Vision de Rabat

T 05 octobre 2019

PT1901104175

05/10/2019

Nom et prénom: Mr. NEJJAI Jamal Eddine
63 ans

CHAMP VISUEL OCTOPUS 900PRO

L'examen du champ visuel de Mr. NEJJAI Jamal Eddine revéle :

-CEil droit : baisse de la sensibilité rétinienne globale avec un seuil moyen de

21.6dB
-CEil gauche :baisse de la sensibilité rétinienne globale avec un seuil moyen

de 25.1dB

Conclusion :
ODG : déficit relatif

Cordialement

26, Avenue Ibn-Khaldoun - Rabat - Maroc /
Tél - 05 37 67 66 66 (Ligne groupée) - Fax : 05 37 77 72 51
contact@cliniquevisionrabat.ma !
PATENTE : 25741396 - IF : 14471365 - CNSS : 9622425 - INPE : 100061548



Ul yguelldano
Glinique de Ia Vision de Rabat

AR TG M 05 octobre 2019

PT1901104175
COMPTE RENDU OCT
PATIENT : Mr. NEJJAI Jamal Eddine 05/10/2019
Age : 63 ans

Epaisseur moyenne des fibres optiques péri-papillaires :
= OD:104 pm
= 0G:106 pum

Diagramme des épaisseurs des fibres optiques en camembert :

Supérieur OD/OG : 108/109
Inferieur OD/OG: 101/103
Rapport C/D : OD : 0.32 OG :0.37

26, Avenue Ibn-Khaldoun - Rabat - Maroc

Tel : 05 37 67 66 66 (Ligne groupée) - Fax : 0537 77 72 51
contact@cliniquevisionrabat.ma

PATENTE : 25741396 - IF - 14471365 - CNSS - 9622425 - INPE : 100061548

Prix de I'excellence




CLINIQUE DE LA VISION

—

FACTURE !

Date ¢ U/

Numéro :

Nom patient

1U/24UiYy

1317

W

00061548

NEJJAI JAMAL EDDINE

Médecin : DR. CHEFCHAOUNI CHARIF
PHIALMOLOGUE
194051207 PAYANT
Montant
OoCT 1 000,00

Arrérée lu presei
MILLE DIRHA W

Total 1000,00

e a la sonune de :

g
wie Lo Khaldoun-Rabat-Maroe « IF 14471365, PATENTE 25741396
¢l 7 uh b Fax 0337 77 72 51 7 ONSS 96224250 1CE 001702042000071



CLINIQUE DE La VISIGN

RABAT
v ». Recu de caisse
Nuiiéro Nom du patient Date

admission encaissement

194051215 NEJJAIL JAMAL EDDINE 05/10/2019

Mode Références du paiement Montant

pPaiemeii Dhs

Espéce 54962 500,00
Total payé 500,00




