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

itions générales :

Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 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.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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
ique :

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

géducation :

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

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

ntaire :

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 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.

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

s MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

caractére personnel,

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Bue Allal Ben Abdella Juartier de I'Horloge

= MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales -
de Royal Air Marog~ !

Déclaration de Maladie

N2 P19-

046201

-

(OMaladie (O Dentaire (JOptique () Autres
Cadre réservé a I'adhérent [e) "UPRA 2
Meatricule :. .2,/ XﬁS ........................ Société : - .Aﬂ’LRECEPT' ....................
O Actif (B Pensionné(e]. O Autre: Q ................................................... | —
Nom & Prénom :........... ELJ7M/‘Q ......... ﬁ .................. (BT, O
Date de naissance ......... 1 ........... 95 T.« ......................................................................
Adresse............. L f,/ 6 MWA\T‘Z(/ ."\JAFGA t"f"h‘kjs JX\’.{.&(A&.
ol L ,IZ {éfg{-:,(au ..... Total des frais engagés :...... d Q. " B D_hsJ
Cadre réservé au Médedni. T T Y
T ASSAV
HOoo
Cachet du médecin : U ;‘_)af;’éisrrz Em
Date de consultation : ............. /...j..'...;
Nom et prénom du malade : Qe ('L& ..... A@dl ...... A CXg Age.eieeee,
Lien de parenté : Fméme Conjoint () Enfant
Nature de la maladie :. "\' _________________ A S‘E. .....................
En cas d'accident préciser les gauses et circonstangesy ... ..". ...... gi ....................
Dans le cas ol la maladie aurait un carsctére confidentiel, comrpunider les. r'ensmgne s g cmﬁdenu‘ a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. nﬁ ﬁTT 1 )
: Je déclare

Faita:......) hNeAgurse...............
Signature de I'adhérent(e): ............ %%4 .........

aseme—déclaratlor\




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des | Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | @ttestant le Paiement des Actes
n =
N TR EET T rrrl Moy L) | e
— g |
.............................. |
............. |
EXECUTION DES ORDONNANCES
Cachet du Pharmacien | |
ou du Fournisseur Date Montant de la Facture
/..}/-‘,
,,,,,,,,, T ———
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 4
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des

Date s
Cceefficients

Montant
des Honoralres),

Uy So
"oy
O.‘o%}'a CHr

YA

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC | IM 1V des Honoraires

!

>
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le
SOINS DENTAIRES qorks | NeGReURs | o it
Traitées Soins
CCEFFICENT [
DES TRAVAUX
H —
121 |
0y (2 ‘ | =g
rof 4 & XON 1 | MONTANTS
¢ ) ‘ ! DES SOINS
Y |
e | it ' DEBUT
B B D'EXECUTION
B [
FIN
D'EXECUTION |
| | |
D.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT '
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE 1
CCEFFICIENT |

DES TRAVAUX

MONTANTS

Fonc

[Création, remont,

Anal T+

adjonction)

DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT
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Patient: el jirari, abdeslam

Physician: dr chebihi hassani, soumaya
Operator:

Disease:

Cabinet Docteur CHEBIHI HASSANI SOUMAYA
5 Rue Okba Ibnou Nafii, Residence Dahan Berrechid 0522324847
Gender. Male
ID:

Exam Date: 07/12/2020
DOB(age): 01/01/1950 (70)
Ethnicity: Caucasian
Algorithm Ver. A2018,1,0,43

Pachymetry

Layer Offset Thickness

SN-IT(2-5mm): [46 S-i2-5mm): [48
Min: [519 Location Y [463
Min-Median: [-24 Min-Max: |-83

Min thickness at{-0 639mm. -0 463mm) indicated as *

Epithelium

Epithelium statisbcs within central 7 mm
S (2-7mm): [45 | 2-7mmy) [50
Min: [40 Max |57

Std Dev: [22 Min-Max

Min/Max thickness indicated as */+

Signal Strength Index

Map Diameters
20/50/70/90mm

572

S 9mm  Epithelium Map
871
11 > e E -
627 == 659
600 | 817
/] II‘ m {
*d \_\-": m ‘.\ £ 7 m
{ Pt gt b e 1
1 = : i
i’ . 532 sor ) e N
550 e 619
: \ =\¥ L /
i e
\ - T
o 524 B S ST
§32
. 538 4 .~ 568
m m “". V 596
b i N
585
I

Right / OD

Stroma Map

Normalize Epi Map

_cc
=

-

.l
n

Report Date: Monday 07/12/2020 12:31:20
Comment:

Signature:

Software Version: 2018,1,0,43

Defining the OCT Revolution
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Patient: el jirari, abdeslam

Physician: dr chebihi hassani, soumaya
Operator:

Disease:

Cross Line

.En Face IR

Report Date: Monday 07/12/2020 12:30:59
Comment:

Signature:

Software Version: 2018,1,0,43

Cabinet Docteur CHEBIHI HASSANI SOUMAYA
5 Rue Okba Ibnou Nafii, Residence Dahan Bemrechid 0522324847
Gender:. Male
ID:

Signal Strength Index

Defining the OCT Revolution

Exam Date: 07/12/2020
DOB(age): 01/01/1950 (70)
Ethnicity: Caucasian
Algorithm Ver. A2018,1,0,43

Right / OD

10.00mm Scan Length




rw.8fit-el jirari, abdestam Cabinet Docteur CHEBIHI HASSANI SOUMAYA Exam Date: 07/12/2020

Physician: dr chebihi hassani, soumaya 5 Rue Okba |bnou Nafii, Residence Dahan Berrechid 0522324847 DOB(age): 01/01/1950 (70)
Operator. Gender: Male Ethnicity: Caucasian
Disease: ID: Algorithm Ver: A2018,1,0,43
GCC Signal Strength Index 63 nght / OD
» Thickness Map NDB Reference Map R

GCC Analysis
Average GCC (um)
Supernior GCC (um)
Inferior GCC (um)

Intra Eye (5-I) (um) -1
FLV (%)
GLV (%)

— 150

100

0 ym

& Thickness " Deviation p<5% Borderline

W Auto Zoom

<

Show Lines
" Show Boundary Curves

" Notin Trend Analysis

Report Date: Monday 07/12/2020 12:31:43 Software Version: 2018,1,0,43
CQTHT)ent;
Signature:

Defining the OCT Revolution




Patield_el jirari, abdeslam Cabinet Docteur CHEBIHI HASSANI SOUMAYA Exam Date: 07/12/2020

Physician: dr chebihi hassani, soumaya 5 Rue Okba Ibnou Nafii, Residence Dahan Berrechid 0522324847 DOB(age): 01/01/1950 (70)
Operator. Gender. Male Ethnicity: Caucasian
Disease: 1D: Algorithm Ver. A2018,1,0,43

ONH Signal Strength Index 55 R'ght / OD
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Report Date: Monday 07/12/2020 12:31:55 Software Version: 2018,1,0,43
Comment:

Signature:

Defining the OCT Revolution



Patient: el jirari, abdeslam

Physician: dr chebihi hassani, soumaya
Operator;

Disease:

Cabinet Docteur CHEBIHI HASSANI SOUMAYA
5 Rue Okba Ibnou Nafii, Residence Dahan Bemmechid (0522324847
Gender. Male

Exam Date: 07/12/2020

DOB(age): 01/01/1950 (70)

Ethnicity: Caucasian

Algorithm Ver. A2018,1,0,43

Right/ OD
GCC NDB Reference

SSI: 63 Exam Date: 07/12/2020

Left/ OS
Optic Nerve Head Map

ONH/GCC OU Report

Optic Nerve Head Map
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GCC NDB Reference

Summary Parameters

!P.NFL Analysis
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ONH Analysis
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TSNIT Symmetry Plot

Solid line - OD
Dash line - 0S

SS1:70 Exam Date: 07/12/2020 2
* NDB " Thickness ! :
Report Date: Friday 11/12/2020 11:14:04 Software Version: 2018,1,0,43
Comment:
Signature:

Defining the OCT Revolution




