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

Conditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 a la feuille d4
soins
Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

o Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
Radiologie et Biologie :

» La facture ainsi qu'une copie des résuitats 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 &tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle

Optique :

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a l‘l 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 a joindre a 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 a 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 :

. La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée:

a caractére personnel

MUPRAS :Cent ;| Ben Abdellah - 6éme Etage Anale |
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Docteur A. KETTANI KOMIHA

Camd | T N
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’ CLINIQUE AL MADINA

| F ACTURE I

N°: 18353 /2022 du 03/10/2022
oCcT
Nom patient FADI HAFID Entrée  03/10/2022
PAYANT Sortie 03/10/2022
" Désignation des prestations ‘ Nombre| Lettre Clé Prix Unitaire Montant

FRAIS CLINIQUE ocr | 1,00] 500,00 500,00
Sous-Total 500,00

Total Clinique 500,00

DR. KETTANI ANISSA (ophtalmologue) ocr | 1,00 700,00 700,00
Sous-Total 700,00

Total Autres prestations 700,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE DEUX CENTS DIRHAMS Total 1 200,00

SARL AU CAPITAL DE 2 500 000.00DH SIEGE SOCIAL : 532 Bd Panoramique CASABLANCA
TEL:05 2277 77 40 Fax:022 25 00 02 RC:407991 TP:34782425 IF:1007171 ICE:001630200000096 CNSS:7582358




DOCTEUR A. KETTANI KOMIHA

OPHTALMOLOGISTE
Diplémée de la faculté de médecine de Montpellier
Angiographie — Laser — traitement de la myopie par lasik
Strabisme — Chirurgie de la cataracte par phacoémulsification
LOTISSEMENT OULED TALEB - RUE 1 - N° 101
TEL : 05 22 50 41 88 — 05 22 50 00 26

Casablanca le ,03/10/ 2022

Compte rendu OCT

Mr EL FADI HAFID

OCT MACULAIRE

CEil droit

L'épaisseur fovéolaire est normale : 230 u

DPV partiel

Elevures de I'épithélium pigmenté sans altération de la rétine sus
jacente en rapport avec des drusen plus accentuées au niveau de la
rétine nasale.

Le Rétina Map montre un léger amincissement nasal

CEil gauche :
L’épaisseur fovéolaire est amincie : 217 u.

DPV partiel

Nombreuses élevures de I'épithélium pigmenté sans altération de la
rétine sus jacente.

Le Rétina Map montre un amincissement para et péri foveal en nasal et
en supérieur.

Conclusion :
Décollement de | épithélium pigmenté drusénoide bilatéral plus
accentué au niveau de I'ceil gauche a surveiller.




Patient: FADI, HAFID CLINIQUE AL MADINA Exam Date: U3/10/£044

Physician: DOB(age): 19/04/1963 (59)
Operator: Gender: Male Ethnicity: Caucasian
Disease: 1D: Algorithm Ver: A2018,1,0,33
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Defining the OCT Revolution



Exam Date: 03/10/2022

Patient: FADI, HAFID CLINIQUE AL MADINA
Physician: DOB(age): 19/04/1963 (59)
Operator: Gender: Male Ethnicity: Caucasian
Diszase: 1D: Algorithm Ver: A2018,1,0,33
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Patient: FADI, HAFID CLINIQUE AL MADINA

Physician:
Operator: Gender: Male
Diszase: ID:

Exam Date: 03/10/2022
DOB(age): 19/04/1963 (59)
Ethnicity: Caucasian
Algorithm Ver: A2018,1,0,33
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Patient; FADI, HAFID CLINIQUE AL MADINA Exam Date: 03/10/2022
Physician: DOB(age): 19/04/1963 (59)
Operator: Gender: Male Ethnicity: Caucasian
Disease: ID: Algorithm Ver: A2018,1,0,33
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