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

%

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a I'adhéren doit étre diment renseigné.

®  Lecadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien tui—mén;e notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de Ia feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

®  U'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre & la feuille dd
50ins.

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 &tre demandé par te médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  LU'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,

®  Lafacture doit &tre jointe 3 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §
mois. )
3
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 la loi n" 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéed

a caractére personnel

MUPRAS :Centre A

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

o
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N w21-687156 (9,/

Déclaration de Maladie

MUPRAS

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

O Maladie Opentaire DOptique C]Autres
Cag{';e réservé é VPadhérent (e) ~
O Aciif %{Pehsnonm{e} ) Autre:-
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Cadre réservé au Médecin = 6} ’2) ‘e?’ £ N

Cachet du médecin :

Date de consultation : -

Nom et prénom du malade - R
l
O Lui-méme i‘%‘ O conjoint

Lien de parenté :

Nature de la maladie :-~

En cas d'accident préciser 185 Causes et CIFCONSLANCES : « s

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer ies renseignements sous piconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

I'atteste sur ['honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données pepsonnelles.

Ssgnature de l‘adhérent[e)
VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie |\ W21-687156 B
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matri 2

cule :
Il sera nécessaire de le présenter pour toute p
riciuria airaa Nom de 'adhérent(e) :

Total des frais engagés :

Coupon a conserver par 'adhérent{e). Date de dépét : S
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Ceefficient

Cachet et signature du Medecin

Le praticien est prie de préciser la dent traitée, l'acte pratique en indiquant la nature des soins
attestant le Paiement des Actes

Important : ;
Veuiliez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canaiaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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LR 16 janvier 20

Mr NEJJAI Jamal Eddine

OCT maculaire et du nerf optique

79, Résidence bellevue, angle rue 16 novembre et Avenue Ibn Sina
4eme étage - appt 7 - Agdal - Rabat « Tél : 05 37 67 37 37 * Fax : 05 37 67 47 66

www.centrevisionlaser.ma



CLINIQUE DE LA VISION DE RABAT

| FACTURE I
Dae  : 18/01/2023 (i

Numéro : 1730 100061548

Nom patient : NEJJAI JAMAL EDDINE

Médecin : DR. CHEFCHAOUNI CHARIF MOHAMMED
OPHTALMOLOGUE
23A181708 PAYANT
Montant
(] ) 1 000,00

Total 1000,00

_— %

Arrétée la présente ala somme de :
MILLE DIRHAMS

26.Avenue Ibn Khaldoun-Rabat-Maroc / IF 14471365/ PATENTE 25741396
Tél - 05 37 67 66 66 Fax : 0537 77 72 51 / CNSS 9622425/ ICE 001702042000071




Patient: nejjai, jamal eddine CLINIQUE DE LA VISION DE RABAT Exam Date: 18/01/202%

Physician: 26,Av IBN-KHALDOUN - RABAT - MAROC 05.37.67.66.66--Fax 05.37.67.72.51 DOB(age): 23/06/1956 (66)
Operator: Gender: Male Ethnicity: Caucasian
Disease: 1D: Algorithm Ver: A2018,1,0,43
Retina OverV
e 12.00 x 9.00 Scan Size (mm) Leﬂlos
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Report Date: mercredi 18/01/2023 16:17:05 Software Version: 2018,1,0,43
Comment:
Signature:

Defining the OCT Revolution



Patient. nejjai

hysicign: =2 €ddine CLINIQUE DE LA VISION DE RABAT Exam Date: 18/01/202-
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Disease; Gender: Male Ethnicity: Caucasian
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Defining the OCT Revolution




Patient: nejjai, jamal eddine CLINIQUE DE LA VISION DE RABAT Exam Date: 18/01/2023

Physician: 26,Av IBN-KHALDOUN - RABAT - MAROC  05.37.67.66.66--Fax 05.37.67.72.51 DOB(age): 23/06/1956 (66)
Operator: Gender: Male Ethnicity: Caucasian
Disease: 1D: Algorithm Ver: A2018,1,0,43
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Clinique de Ia Vision de Rabat

AEIF R 18 janvier 2023

PT1901104175

COMPTE RENDU OCT

PATIENT : Mr NEJJAI Jamal Eddine 18/01/2023
Age : 66 ans et 6 Mois
Médecin traitant : DR CHEFCHAOUNI

e Epaisseur moyenne des fibres optiques péri-papillaires :
= OD:104 um
= 0G:103 um

e Diagramme des épaisseurs des fibres optiques en camembert :
Supérieur OD/OG : 107/108
Inferieur OD/OG: 102/99

e Rapport C/D:0D:0.34 0G :0.40
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26, Avenue Ibn-Khaldoun - Rabal - Maroc . ﬁ
Tél : 05 37 67 66 66 (Ligne groupée) - Fax : 05 37 77 51 E -4
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contact@cliniquevisionrabat.ma @ cliniquevisionrabat.ma
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