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

lons générales :

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

= cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie

a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a 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 & joindre 4 la feuille de
0ins.

acie : 3

es vignette: ' es medicaments 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 qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
ointes & '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 :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.

ucation :
L'entente 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.

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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-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

mais.
J

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut  : adhesion@®mupras.com

: contact@mupras.com

. pec@mupras.com

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

ractére personnel
PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - G2me Etage Angle Rue mm,rru Fakir et Rue Allal
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax: 0S5 22

en Abdellah - Quartier de I'Horloge
WWW.mupras.com

Déclaration de Maladie
N2 P19- 0042713

i MUPRAS

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

(J Maladie ODentaire I 0 Optique DAutres
Cadre réseryé4 I'adhérent (e] <
Matricule :....... u %?é ......................... Saociété : ﬂfff}ﬂ ............... %‘é _5 .......
D Actif ‘é Pensionné(e) D BIUEPE © et e e e ez et e aeenssnnaanans
Nom & Prénom f’\f’)r’; ......... L’—: LT.D[L{ % ......... L,A‘ﬂ(ﬁ’r.{n ............ ﬁﬂ ‘.Q{ ..........
Date de naissance ............... = thlfl/}/’gﬁ/\ ......................................................................
DATBBEE LccvnmvmnmrialoN 4.‘34(1'}\‘.—4-«_&/(';.( ............................................................................
ég /] 3 Z '}'Z ............... Total des frais engagés : :
Cadre réservé au Médecin E R LR § b ol A\ = <

Cachet du médecin : —~ { £ AU

Date de cnnsuﬂ:ation:/] é‘ e dAx ,. ' st
X758 e I

Enfant

Nom et prénom du malade :...X
Lien de parenté :

i iy (% .
En cas d'accident préciser Ies Causes et CIPCONSLANTES : .........ceeeeiieeerreeieereeeeeerseessesssssesseesssssssssasnssnssssnens

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

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relativg a la protection des données nnelleZ

Signature de I'adherent{e}




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Moaontant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

T LD

o

T s
—_—

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachat PhaAr'mamen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
J
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M IV des Honoraires
me. SERRAJ Hanane & . -
p— ~ - R
NTRE HOPTIEND
.................................................. 1

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bila

\
Nature des

SOINS DENTAIRES SR . Ceefficient
Traitées | Soins ‘
\ \
| ‘ CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX
| | —
| 1
| |
\ I e
MONTANTS
| i DES SOINS
| |
| ‘ DEBUT |
‘ D'EXECUTION
! |
: FIN |
D'EXECUTION |
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |
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'EXEC




.’h

Professeur N. LAOUISSI O - el Baliw¥]
Spécialiste en Ophtalmologie el &l g palpal b uoliats
Maladies et Chirurgie des Yeux ) o )
Ex Professeur a la Faculté de Médecine sliasdljfadl dlsvall g ool &S dunols Baliwl
et de Pharmacie de CASABLANCA () il 2ol iz anlly Lol i
EX Attachée au CHU de Nantes (France) be = C
Microchirurgie de I'Oeil diguall Gob rlao¥ly () sladl dfp>

Strabisme - Phacoemulsification . L. . . .
Angiographie - Laser - Lentilles de contact il el Ll ?"Lc"” ek

Chirurgie Réfractive Jodl dslp>
Agrée en Médecine Aero spaciale

Casablanca, le: ..

76, Bd. Abdelmoumen - Résidence Koutoubia, 1 Etage - Casablanca
Tél.: 05229946 00-0522990015




CENTRE D'ORTHOPTIE - D’ELECTROPHYSIOLOGIE
- MME SERRA]J HANANE EP. FILALI

D1pLOMEE DE LA FACULTE DE MEDECINE DE MONTPELLIER

=

Casa le 16/06/2020
ICE : 00180477700038
TP : 34309939

IF : 41909940

FACTURE

Nom et Prénom : BENNIS MOHAMED MEHDI

Examen : BILAN ORTHOPTIQUE

Prix : 300 DH

MONTANT : (TROIS CENT DIRHAMS)

185, Bo ABDELMOUMEN, RES. WALILI PARC, 22 ET. (StATION TRAM FACULTE MEDECINE)
[~ .

: ha.serraj @gmail.com



CENTRE D'ORTHOPTIE - D’ELECTROPHYSIOLOGIE

" MME SERRA]J HANANE EP. FILALI

DipLOMEE DE LA FACULTE DE MEDECINE DE MONTPELLIER

A ~

Cher Docteur,

['examen de Mr BENNIS MOHAMED MEHDI (18 ans) montre les éléments suivants :

INTERROGATOIRE

Bilan de controle.

ACUITE VISUELLE

Jid

THOPTIOUE

VL A/C OD

10/10

VP A/C OD

P2

VL A/C OG

10/10

VP A/C OG

P2

EXAMEN MOTEUR

Mesure de l'angle : ESE(en Dioptries)

VL.  S/CODF:ET=16
DGFSET= 18

VP S/CODF:E'T=
OGF: Bl =

Alternance : ODP
Motilité oculaire :

Limitation du droit interne gauche (-)

14
16

EXAMEN SENSORIEL

Verre Rouge a I'AQ: diplopie croisée

Worth : diplopie

Vision stéréoscopique : perception du relief

Lang 600™

Synoptophore
S/C ODF: AO = +14
OGF AO=+16

CONCLUSION

Esotropie alternante avec ODP.

Sur le plan visuel : iso acuité visuelle.

Sur le plan moteur : L’angle diminue A/C.
Sur le plan sensoriel : CRA a tous les tests ,
Vision stéréoscopique positive (6007").

NB : I'angle est presque stable .

Bien a vous

A/C ODF:

A/CODF : ET=

OGF : ET =

A/CODF: E'T=6
OGF : E'T =8
AO =+6

OGF AO = +8

CASA, Le 16/06/2020




