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 étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de |a feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 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 ains
que pour tous les actes effectués en série

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille dd
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 8tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

*®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 4 joindre 4 la feuille de soins.

Rééducation :

"  Uentente 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 3 joindre 4 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 étre jointe  la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

N La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mois.

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de |a loi n* 09-08 relative i la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

b caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 62me 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
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Déclaration de Maladie

MUPRAS
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Cadre réservé au Médecin

O Actif

Nom & Prénom ; =

Date de naissance :

Adresse ;o

Cachet du médecin :

AL © ?/
TLACORGHR, LALLE TAHRA,...
D Lui-mé

Date de consultation : -
Nom et prénom du malade ;-

Lien de parenté :

Nature de 1a maladie : - DAY ECL Cle .. €2,

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

- -
Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rcnsmgn&hrms sous plconfidentiel a I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle. - 1 g COC P_?m__.,
‘ v J JL

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la presente déclaration. Je decl

avoir pns connaissance de la clause relative 4 la protection des données PAT nnelles

Signature del' adherenl(ﬂ r
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Docteur Saida EL ALAOUI S olal) Bamw 3y gisall

Ophtalmologiste Ogad) Qb
Ancienne interne et attachée au b gl Sasieyl S Hall Al Ak
CHNO des QUINZE-VINGTS Paris ol 15-20 0 seadl ol
Diplomée de I'Université P. et M. Curie Paris VI B Lwb dnala A

Casablanca, le vendredi 11 septembre 2020

Madame LAMDAGHRI Lalla Zahra

MACULOPATHIE LIEE A L'AGE ODG
RENDEZ VOUS OCT

Cabinet Dr Bennani 54 Bd Rachidi

Mardi Le 15/9/2020 12 H

207, Bd. Zerktouni 3éme étage - Casablanca - Tél./Fax : 05 22 94 91 66
E-mail : saidaelalaoui@yahoo.fr
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Diplémée de I'Université P. et M. Curie Paris VI 6 b dads i A

CASABLANCA, Le 15/09/2020

HONORAIRES :
Mr. LAMDAGHRI LALLA ZAHRA

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

Montant : 1000.00 Dhs (MILLE DHS).

Docteur S. EL ALAQUI

. EL Ap\WOUI Saida
¥ Ophtajjologiste

Bd. ZERK | - CASAB!
A Tél.: 09224 91

207, Bd. Zerktouni 3éme étage - Casablanca - Tél./Fax : 05 22 94 91 66
E-mail : saidaelalaoui@yahoo.fr
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CASABLANCA, Le 12 septembre 2020

HONORAIRES :
Mr. LAMDAGHRI LALLA ZAHRA

Acte : Consultation: C2.

Montant : 300 DHS ( TROIS CENTS DHS ).

DOCTEUR S. EL ALAOUT

207, Bd. Zerktouni 3éme étage - Casablanca - Tél./Fax : 05 22 94 91 66
E-mail : saidaelalaoui@yahoo.fr
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CASABLANCA, le 12 septembre 2020

HONORAIRES : Mr. LAMDAGHRI LALLA ZAHRA

ACTE : Echographie oculaire : K 40.

Montant : 400 Dhs ( quatre cent Dhs)

Docteur Saida EL ALAOUI

207, Bd. Zerktouni 3éme étage - Casablanca - Tél./Fax : 05 22 94 91 66
E-mail : saidaelalaoui@yahoo.fr
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CASABLANCA, le 15/09/2020 ‘

COMPTE RENDU OCT
OCT DU mardi 15 septembre 2020
Mr. LAMDAGHRI LALLA ZAHRA

Contexte :
Drusens au fond d'oeil.

OCT oeil droit :
Bon profil maculaire. Bon mapping a 259y
Il existe des irrégularités drusénoides au niveau de |I'EP sans fluide

OCT oeil gauche :

Méme aspect

Mapping a 262y Les dépdts drusénoides sont beaucoup plus nombreux sur cet
oeil mais sans fluide

Le profil maculaire est respecté

Conclusion :
Maculopathie liée a I'dge bilatérale, d surveiller

207, Bd. Zerktouni 3éme étage - Casablanca - Té./ Fax : 05 22 94 91 66
E-mail : saidaelalaoui@yahoo.fr
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