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

tions générales :

e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille de
0ins.

acie :

es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

logie et Biologie :

a facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
ointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

n pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle.

ue :

‘'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

ucation :

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

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

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 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

die 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.
_J

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

Adhésion et changement de statut  :-adhesion®mupras.com

JPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
ictére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com J

MUPRAS

Déclaration de Maladie
A e Ne P19- C0O30 03 0 5

. de Royal Air Maroc e A B L’i \
(JMaladie (J)Dentaire é:}éptique B (JAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule :.......... ?‘f ..... / . (4' ................... SOCIBLE icciccssmmimassmsssnassessnnsmif R sisims o ogguscsttacis

(O Actif

Nom & Prénomi . ......coesusimensssses L\

(J Pensionnéle)

Date de naissance .................. P NSV NS ) [ ST S . WS .

Adresse .......cccc..... N ROy [y 1 WO RN, (8PS, SO

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : em_e.-l‘ > A Cor .

(, L,.a‘\u CoMe

En cas d'accident préciser les Q@é&s ecmrcenstaﬂces ..........................................................................

Nature de la maladie :.

Dans le cas ou la maladie aurait un car
médecin conseil de la Mutuelle.

bl cnnfuﬁemle\ communiguer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative ala protection des donnee nellq&\
Fan: W cosmsmsssmsnsigireisnim e N A4 LSSl

"4 . -




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 5 ) 3 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES .
Dates des | Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signattire du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes cefficient des Honorairgs, + | attestantd€ Pafepént des Actes * *
b 3 oY N % A
- T LM . Important :
F Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
D .
SOINS DENTAIRES ents | Nature des | ¢ . ficient
Traitées Soins
T ) | CCEFFICENT [
Soilaiiig EXECUTION DES ORDONNAWCES il
SR e Lo SNINSTER, Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
o ———— | MONTANTS
________________________________________________________________________________________________________________ DESSONS |
...................................................................................................... |
| DEBUT
~ ; !
ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEXECLITER
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
................................................................. | FIN
........................................................................................................ [ D'EXECUTION
.................................................................... |
"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" 0.0.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
.......................................................................................................... < PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ,
CCEFFICIENT !
2 DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX . L
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
.................................................. MONTANTS
.................. DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
................. Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
...................... ) _|
......................... DATE DU
DEVIS _‘
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE!




B_iiifpsseur Diaa LAHBIL % M s L:-P solL )

SPECIALISTE EN OPHTALMOLOGIE ADULTE ET PEDIATRIQUE ** bl Sl g guall @1 29 s B il
Ex Enseignante & la Faculté de Médecine de Casablanca A ]l L Cdall Ay 3)}.0 B 3kl
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Chirurgie de la cataracte par phaco
DIU Chirurgie refractive

0522 750 750 : gilgll - slgadl ylgll - smpgigall g - gilill gulbyll - Jun g1 gleea gL 62
62, Bd. Mouad Bnou Jabal - 2¢me Etage - Sidi Bernoussi - Casablanca - Tél : 0522 750 750

Urgences : 06 61 23 41 06 - E-mail : dlahbil@gmail.com




Professeur Diaa LAHBIL

62, Bd Mouad Bnou Jabal-2eme etage- sidi Bernoussi -CASABLANCA . 0522.750.750 - 06.61.23.41.06-dlahbil@gmail.com

Patient: SAKRI, MOHAMED Date exam: 23/07/2020
Praticien: DOB(&ge): 01/01/1947 (73)
Opérateur: Sexe: Homme Ethnie: Caucasian
Pathologie: ID: Algorithme Ver: Ai3, 1, 0, 21
Droit/ OD Rapport ODG Cornea Pachymetry Left/ OS

Scan 23/07/2020 123621 BEEEEE  rocedequore  [EGHINEN Scan 23/07/2020 12:36:06 |

Validation Pachymétie Validation Pachymétrie
Comparaison Sup-inf dans les 5 mm centraux Comparaison Sup-inf dans les 5 mm centraux
SNAT(25mm) 29 SH25mm) 23 SNAT(2-5mm) 11 S42:5mm) 5
Min 530 LocabonY: .229 Min: 534 LocatonY: 59
Min-Moy. -15 Min-Max .53 Min-Moy: -11 Min-Max -31
Epaisseur Min (. y) -0.996mm, -0.229mm * Epaisseur Min (x. y) 0.188mm. 0 059mm *
Date Rapport: jeudi 23/07/2020 12:36:44 Version Software: 3.1.0.21
Note:
Signature:

Defining the OCT Revolution OpT@VU e



Professeur Diaa LAHBIL

62, Bd Mouad Bnou Jabal-2eme etage- sidi Bernoussi -CASABLANCA . 0522.750.750 - 06.61.23.41 .06-dlahbil@gmail.com

Patient: SAKRI, MOHAMED Date exam: 23/07/2020
Praticien: DOB(age): 01/01/1947 (73)
Opérateur: Sexe: Homme Ethnie: Caucasian
Pathologie: ID: Algorithme Ver: Ai3, 1, 0, 21
Nerve Fiber ONH Indice de quaite [IESRIESM | Voir reproductibilité Droit / OD

Eparsseur RNFL sur diamétre 3.45mm

v ST L] ny My "

T s n 1 T
150 Analyse RNFL Analyse ONH
Epaisseur RNFL moy Surface C/D
Epaisseur RNFL Sup C/D Vertical
Epaisseur RNFL Inf C/D Herzontal
Supérieur - Infeneur Aire Anneau (mm’)
Aire disk (mm”)
Volume Cup {mm”)
100 y -
o S
50
0 um
u.._
E——— |
Date Rapport: jeudi 23/07/2020 12:37:36 Version Software: 3.1.0.21
Note:
Signature: A |Z r\ s OL_L/W ~— %J’k,\ﬂ ﬁ-/U\f /A‘L-——
/F-—.__\\
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Professeur Diaa LAHBIL

62, Bd Mouad Bnou Jabal-2eme etage- sidi Bernoussi -CASABLANCA . 0522.750.750 - 06.61.23.41.06-dlahbil@gmail.com

Patient: SAKRI, MOHAMED Date exam: 23/07/2020
Praticien: DOB(age): 01/01/1947 (73)
Opérateur: Sexe: Homme Ethnie: Caucasian
Pathologie: ID: Algorithme Ver: Ai3, 1, 0, 21
Nerve Fiber ONH Indice de quaité — Voir reproductibilité Left/ OS
Epaisseur RNFL suf diamétre 3 45mm
1
50
]
—150
100
50
0 pm
Date Rapport: jeudi 23/07/2020 12:38:11 Version Software: 3.1.0.21
Note: \
g | Ay i
Signature: &y)fnn:uq Ao OQQ%\ ‘-Lx( [!P- h~ P\\J
- \J ﬁ— /-—_'--.._\
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