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

Conditions générales :

s Lecadre 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.

s La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a8 compter de la premiére consultation.

= L'entente prealable 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 I'accident est a joindre 2 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 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 l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

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

Dentaire :

= 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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

= La radio-apres 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 6

mois.

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

O Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

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

a caractere personnel

MUPRAS : C

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~JZ MUPRAS

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

Déclaration de Mgzladie
M22- N9 O104§-.8

(JMaladie U Dentaire U Optique

Cadre réservé a I'adhérent [,

Matricule :... L

O Actif

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Dr. TAWFIK JELLAL

OPHTALMOLO
24 Rue Bag 'GISTE -

Nom et prénom du malade : L_,k &\\%\\%r\ Q’ (\1\1\3\9\\(&3 -

Lien de parenté : OLuirmeme [:]Conlnmt

Nature de la maladie ............. Q'"%(C:DQBQ, N

Affection longue durée ou chronique : OanpOac

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentig &l
médecin conseil de la Mutuelle ttent

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente deéclaration,

avoir pris cnnnalssa;ﬂce de la clause relatjve & Iapr'o ction des données per‘sonnelles
J ~

Je déClare

Fait a:.. (¢ jm{, dtUnlo. . 5.0
Signature de I'adhérent(e) :..... . o

Le: xrw M /
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Analyse de Champ Unique Qeil: Gauche
[ Nom: ELKHALIFI MOHAMED ID: DOB: 26~ 10—'1435,9 J

‘ Test de seuil central 30-2 ‘

Contréle de Fixation: Suivi regard/T.A.  Stimulus: Ill, Blanc Diametre de la Pupille: Date: Wf@ﬁﬁo}
Cible de Fixation: Central Fond: 31.5 ASB Acuite Visuelle: Heure: 17:43 @s%
Pertes de Fixation: 1/20 Stratégie: FASTPAC RX: +2.50 DS DC X Age: 67
Erreurs Faux Pos: 1/12 J '1‘“’ b

Erreurs Faux Neg: 1/11

Durée du test: 10:57
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Analyse de Champ Unique Oeil: Droit

Nom: ELKHALIFI MOHAMED ID: DOB: 26-10-1943 |
Test de seuil central 30-2 s "‘?jp
T U
i . ’ ' Gl i
Contréle de Fixation: Suivi regard/T.A.  Stimulus: lll, Blanc Diametre de la Pupille: Daf@eﬁ 5 1&2
Cible de Fixation: Central Fond: 31.5 ASB Acuité Visuelle: Heure: ‘f’%ﬁi_@g’c‘/@fq(
Pertes de Fixation: 0/15 Stratégie: FASTPAC RX: +2.25 DS DC X Age: 67 “C,",:O' -

Erreurs Faux Pos: 0/9
Erreurs Faux Neg: 1/9

Durée du test: 08:22
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Docteur Tawfik Jellal I Uiy sl

Diplémé de la faculté de Médecine de Paris
Ex Résident de I'Institut du glaucome de la

oyl dadl LS 7oy
oseadl dslyrg palyal b olais

Fondation de I'hdpital Saint-Joseph i Paris. e iy 2l Zile - ﬂ.g.c.g‘}fl gl
Membre de I'Institut Européen du Glaucome < Sloas ]
MALADIE ET CHIRURGIE DES YEUX ¥ o Los-‘yl &, 2 ' JL*'
* Angiographie daal wlawasll

*Laser * Lentilles de contact J
* Champ Visuel Automatisé

Agrée pour permis de conduire

Casablanca Le : )C /U/‘ZO‘?’Z

f Wy & Ml

Wﬂ(ﬁ O at

24 Rue Baghdad (Angle Rue d'Agadin et Mustapha g_) “ler étage -Casablanca-
Tél: 05 22 20 94 31 - Urgence : 212(0)6°1 14 77 24 ail : tawfikpéllal@hotmail.fr

05.22.20.94.31 : gl / ebagdl Jall-Jg¥) Gidall (Flaall gibuaay palsi 4835 45 ) 5) sy 4333 24
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