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

Conditions générales :
s Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
=  le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
L La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 4 la feuille de
S0ins.
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 '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.
tique :
L'oerdonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Education :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
ire :
cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
ligatoire avant le début de traitement.
facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
dio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
et Affection Longue Durée ALD et ALC:

éclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

J

sses Mails utiles

ation : contact@mupras.com
charge : pec@mupras.com

et changement de statut  : adhesion@mupras.com

ntit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

nnel.

Déclarétion de Maladie
N P19- Fﬂ37457€ /\}/\/
(J Maladie (JDentaire

() Optique )i
Cadre réservé a I'adhérent (e)

Rl - . SoCiété « ....... fg#ﬁj ............................................... |
O Actif ® Pensionné(e) :
Nom & Prénom CHQUﬁﬁﬁNﬁf/ﬂ/E_A ...........................................................
Date de naissance 0./,.01»/;?}1-8 ..........................................................................................
Adresse /{Z?"ﬂ.é\ﬂmam/f,ﬂ&?f&éﬂa/jyiiafd?fzf[ﬁﬁ////?

“"MUPRAS

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

(JAutres

Cadre réservé au Médecin
Doct

AYEUT LT 1
, Ophtalmologiste
Cachet du médecin :

Tél: 0522 2240 22 / 0522 22 62 22

Date de consultation : /2-{/@}/292_? ......
Nom et prénom du malade : ...... Q“O\ADBPTNA\J‘“EQ ___________ 7Ty L S

F-meéme Conjoint

En cas d'accident préciser les causes Bt CIFCONSLANCES © ... iiiioriteeeeeeeeeeceeeeeeseeasessneeseesnsnaeaeasas

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

J'atteste sur I'honneur J'exactit\z:édes renseignefents portés sur la présente déclaration. Je déclaré

avoir pris connaissance de la clause relgtive 8§ pfo es données persopnelles.
Faita:. . & 2.949....... i ’ > Le:. & /af/‘&%aa




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Ca@et et signature du Médecin
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES <&, /)
Cachet et signature du Dat Désignation des ““Zpntant
Laboratoire et du Radiologue . Cceefficients raires
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

\
| Cachet et signature
!
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RELEVE DES FRAIS ET HONO

RAIRES

Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement

canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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Docteur Mohamed BENNANI * ' ‘:r.L.u dods _,._':5 e

Ophtalmologiste b
Chirurgie vitréo - rétinienne S :
Ancien résident du Collége de Médecine ) i)y o) !
des Hépitaux de Paris ool Ol Wl s

CASABLANCA, Le 06/07/2020

HONORAIRES :
Mr. CHOUOBAN Ahmed

Acte : Consultation: C2.

Montant : 300 DHS ( TROIS CENTS DHS ).

DOCTEUR Mohamed Bennani

yhamded BENNANI

1(,:'0(3;‘31/(3'

Docteur
Oph

idi - Casablanca

Tel.: 0522 2 2 /0522 22 62 22
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Docteur Mohamed BENNANI

Iohtalmoloqiste

Chirurgie vitréo - rétinienne

» Medecine
] ied

CASABLANCA, Le 14/07/2020

HONORAIRES :
Mr. CHOUOBAN Ahmed

Acte : OCT : K80 . (Tomographie par cohérence optique)

Montant : 1000.00 Dhs (MILLE DHS ).

Docteur Mohamed Bennani
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54, Bd \Ra 1A Casat
Tél.: 0522
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/0522 2262 22




Docteur Mohamed BENNANI PPN | SN T W %A
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Chirurgie vitréo - rérinienne § 2J) iol > s IJ.»|
Ancien résident du Co tue de Médecine

L ...._) ‘\—4 L_’\_a--&m LA..L.«V-
- des Hépitaux de Paris Ju_

CASABLANCA, le 14/07/2020

COMPTE RENDU OCT
OCT DU mardi 14 juillet 2020
‘ Mr. CHOUOBAN Ahmed

~ Contexte :
Baiss visuelle bilatérale . Cataracte secondaire

OCT oceil droit :

Bonne dépression fovéolaire. Ligne des phgotorécepteurs bien réguliere
Absence d'oedéme

Epaisseur centrale : 292y

OCT oeil gauche :

Epaississement maculaire important avec de nombreuses logettes d'oedéme et
décollement séreux maculaire

Epaisseur centrale : 645y

- Conclusion :
Probable syndrome d'Irvin Gass oeil gauche
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