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

~

Conditions générales :

"  Le cadre réservé A 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

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

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

-

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre a la feuille d4
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'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,
Optique :

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

- 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  joindre 2 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 &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  Laradio-aprés soins 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 §

mois.
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Adresses Mails utiles

0  Réclamation : contact@mupras.com

=]

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: pec@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques  I'égard du traitement des donnéeq

3 caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 68me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

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

Déclaration de Maladie

~"MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’ Actions Sociales
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de Royal Air Maroc P e T P
| ]V 2 rJo
" R |
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Cadre réservé a I'adhérent (e) \
Matricule : B To T [ (- ‘
O Actif (O rpensionnéle) = [ Autre ieeimepio oo g oo i e ‘
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Nom & Prénom {\-—f,i“'; gt f
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Nature de la maladie :-SedCafnnn Sl
En cas d'accident préciser les causes et circonstances
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer Tl'l.‘S renseignements sous plconfidentiel & l'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  la protection des données personnelles.
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Signature de I'adhérent(e) :-
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| RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Nombre et Montant detaille
Actes Ceefficient des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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COMPTE RENDU
OCT

Mme LAKHDAR NAIMA

MACULA A PLAT DES DEUX COTES.
COURBE RNFL SANS ANOMALIES.
- ABSENCE DE SIGNES EN FAVEUR DUN EVENTUEL GLAUCOME EVOLUE.
CONTROLE SEMESTRIEL HAUTEMENT RECOMMANDE .
CONCLUSION :

POLE PPOSTERIEUR INDEMNE  SOUS RESERVE D’un suivi regulier .




FACTURE : 60/2020

Casablanca le 26/05/2020

Nom et Prénom du Patient LAKHDAR NAIMA

Fr

Al

ais de praticien

DESIGNATION MONTANT
CONSULTATION 300DH
RDCT 1200DH

TOTAL 1500DH

RETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : MILLE CINQ CENT DIRHAMS

Certificat établi a la demande de l'intéressée, pour servir et faire valoir ce que de

droit 1




Ophtalmologue

Al ol ygill

, Laser - Angiographie
DOCtEU r L BEN NAN I chham . Chirurgie de la cataracte aux U.S
Echographie A+B
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v TONOMETRE & AIR
Ordonnance

Casablanca,Le: ...

LAKDAR Naima

GCasablanca. le mardi 26 mai 2020

UNE PAIRE DE LUNETTES + MONTURE :

PROGRESSIFS

Oeil Droit:  +0,50 - 025 a 60°

il Gauche: +0.50 -1 a 140°

VERRE ORGANIQUE ANTIREFLET

Résidence Mawlid XI - Route 1029 - Sidi Maarouf A2 - 21 A2 - 22 - 2 éme étage
Tél/ Fax:05.22.32.19.07 - 05.22.97.58.62 - Casablanca
E-mail : bhicham2003@hotmail.com
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Nom: lakhdar, naima

ID: CZMI110338227 Date d’'examen: 26/05/2020 Czmi

Date de naissance: 26/05/1951 Heure de I'examen:  11:08

Sexe: Féminin Numéro de série: 500-33831

Technicien : Dr.Bennani, Hicham Puissance du signal: 8/10

Images haute définition: Analyse HD 21 oD @ O Os
Angle d’examen: 0° Espacement: 0,3 mm Longueur: 9 mm

Commentaires

SW Ver: 10.0.1.19039
Copyright 2016

Carl Zeiss Meditec, Inc
All Rights Reserved
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Nom lakhdar, naima oD

ID: CZMI110338227 Date d’examen: 26/05/2020
Date de naissance: 26/05/1951 Heure de I'examen: 11:09
Sexe: Féminin Numéro de série: 500-33831
Technicien : Dr.Bennani, Hicham Puissance du signal: 6/10
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500-33831
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CZMI

RNFL et ONH :Optic Disc Cube 200x200
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Carte des épaisseurs RNFL
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Epaisseur moyenne RNFL
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Aire du disque
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Rapport C/D moyen
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Tomographie verticale extraite
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Quadrants
RNFL

103

Tomographie circulaire RNFL
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Epaisseur du bord de la neurorétine
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Carte des épaisseurs RNFL
350 e

178
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| % sup NAS INF TEMP ‘ NG
Centre du disque(0,57,-0,33)mm épaisseur RNFL Centre du disque(0,06,0,21)mm
Tomographie horizontale extraite Tomographie horizontale extraite
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Tomographie verticale extraite
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