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

itions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigneé.
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 imitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 & joindre 4 la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
education :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement,, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 2 joindre & 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 étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
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Adresse ... [<. A L. QP\ (\J S~ L%j{\z\ e.Q. ‘5 Cf‘l S,l)f
Tel. : {i)i "%\j)l%”/‘) Total des frais engagés :.......... /]C“}_’:\'\.: ....................... Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

__—-—-—‘\_
Téks 22
Date de consultation: ............. S R e e
Nom et prénom du malade : .. &\\-LA‘LO’-& ATT'(\A ...................... Age.....C.ococeiucrng
Lien de parenté : ' ] Enfént
Neture de la maladie :......cu.ome o N BTG 88 i v I E i sca it s sas i D .................
En cas d'accident préciser |es causes Bt CIFCONSTANCES : .......cceeveeeeeieeeeeeeeeeeeeeesote dhiane st eees t;_) ...............

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous /pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

S

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 3 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

~aractére personnel.

UPRAS : Centre

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données ersonnelles )
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CASABLANCA, le jeudi 11 juin 2020

Consultation d'anesthésie

Mme HILALOU Fatima , 55 ans
INTERVENTION : VITRECTOMIE OEIL GAUCHE

ANTECEDANTS GENERAUX :

q'mO,Jgjgte
54, Bd. Rachi
Tél: 0522 22 49
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CASABLANCA,11/06/2020

HONORAIRES : Mme HILALOU Fatima

Acte : RNM & OCT : K80.

Montant : 1500.00 Dhs ( MILLE CINQ CENTS DHS j .
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Casablanca, jeudi 11 juin 2020

COMPTE RENDU RETINOGRAPHIE OCT du 11/06/2020
Mme Fatima HILALOU

Contexte :
Diabéte. IVT oeil droit et laser focal en 2017

Rétinographie oeil droit :

Exsudats circinés temporo maculaires. Nombreuses hémorragies rétiniennes en
périphérie avec bouquet néovasculaire notamment en supérieur

OCT oeil droit :

Epaississement maculaire modéré avec de nombreux exsudais noiamment eii
temporo maculaire. Epaississement important en tfemporo maculaire

Sur le mapping, oedéme maculaire focal temporal

Epaisseur centrale : 262y

Rétinographie oeil gauche :

Hémorragie rétrohyaloidienne cloisonnée avec des néovaisseaux en supérieur.
Niveau horizontal en inférieur

OCT oeil gauche :

Absence de décollement tractionnel du péle postérieur
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