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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien luF-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre & 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 &tre 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 tre demandgé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

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

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

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
abligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

» La radic-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 B

mais.

J

Adresses Mails utiles
O Réclamation
O Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de '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
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Cadre réservé a I'adhérent [e) —
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/17)(1{ o AOCHOLE S ucscssuussiand @\A’m .................................
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Adresse .

Cadre réservé au Médecin - ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : Q,sg . \2’./ ....... QQ‘ZQ...
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Lien de parenté : C]Lun -méme C]Con]cu [:]Enfant:
Nature de la maladie :............. (Ow ﬂ h, '{7 om... @P//L 7iz? /0 ci)’ ?,({
Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALC  PStholOgie © «.......ovrvvereecreemioereneessrnsecressessneae:
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer-les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

>y

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles. 20 a
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Le praticien est prié de jyéciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan de 'ODF.

Dates des Natures des % Nombite et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
_C:- ................. C,_ ................... G—] ................ @\ 1

...................................................................................... .

& Y

Cachet du Pharmacien
f Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
s T

=) 3 =

Cachet et signatlirg du

Désignation des
Ceefficients

Montant :

Labnraﬁdil“e‘et"c!hﬂ%a’iulogue

o

) :Iﬁ t‘?', ”"’ k- W

des Honorgires "

e\t Fax

AUXILIAIRES MEDICAUX Té:: U

Cachet et signature
du Praticien

Date des

Nombre Montént détaillé

Soins

AM

PC M v

des Honoraires

VOLET ADHERENT 5
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

& De:m-:s Nat:ur:e dos Ceefficient
Traitées Soins
ez
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
e
—
MONTANTS
DES SOINS
L ——
G
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D’EXECUTION
nFE- DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENTAIRES MASTICATOIRE —
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 0ooooooo
00000000 | 0DODoDD0
35533411 | 11433553 —— ™
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) _—
Fanctionnel, Thérapeutique, nécessaire & Ia profession
———
DATE DU
DEVIS
S
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr SOUFI, Ghizlane edguall o i'yh 5 )gemadl

Ophtalmologigte 09—\ a1, g AP JapLadl
: Diplomée de la faculté de médecine et de pharmacie de Rabat Ll il a5 gkl 408 4oy 5

Ancienne interne au CHU de Rabat - Salé Jal sl aalad] phediinally digla 30400 dde

Ancienne interne au CHNO des XV-XX Paris Gl XV = XX Adbinay Liglo d31a)s Anda

28 décembre 2022
Mme ABEROUCH Meryem

OCT maculaire et du nerf optique +pachy

rd Y
ang i
nzp -;%p - 3019 g
polN-© él |ouZIUa0
: TaTA LN
9,

e
P
<>
Bd Moukaouama ang .rue Oued Ziz, Résidence Tifaouine E25 las (o okl Aall) 55309 £ bl gdagiall g L
Bloc E2 4éme Etg, Appt n°4. Q1- AGADIR ks e liaall el 43550, 4 §ilall
E - mail :drsoufi.g@gmail.com drsoufi.g@gmail.com : s 581 24

Tél : 05 28 84 20 32 05 28 84 20 32 : il



CLINIQUE TIFAOUTE s..r. e, ot O glad Asuae

Ophtalmologie / Ol b
.||
FACTURE |
N°: 471 /2023 du 31/01/2023
Nom patient ABEROUCH MERYEM Entrée  31/01/2023
PAYANT Sortie  31/01/2023
Désignation des prestations ‘ Nombre| Lettre Clé Prix Unitaire Montant
OCT (part appareil) - | 1,00/ 600,00 600,00
Sous-Total 600,00
Total Clinique 600,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
SIX CENTS DIRHAMS Total 600,00

05 28 84 25 24 - 05 28 82 75 04 - 05 28 38 38 04 : wlg - juslsl - cn 590l X- sl = 133 @) guasadt st ¢ 5l
Bd. Cheikh Saadi N° 133 - Extension -X- Talborjt - Agadir - Tél.: 05 28 38 38 04 - 05 28827504 -0528842524
Fax : 05 28 84 71 84 - CNSS : 1384608 - ICE : 001670860000025 - R.C : 31767 - T.P : 49204120 - I.F : 18757498
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Mme ABEROUCH Meryem

Note d’honoraires : 600,00 pour OCT maculaire.

Arrété la présente note d’honoraires a la somme de
six cents dirhams.
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COMPTE RENDU APPAREIL

Patient : Mme ABEROUCH Meryem

A bénéficie d’'une OCT maculaire

sur l'appareil appartenant a la Clinique
TIFAOUTE par son médecin traitant

CLINIQUE TIFAOUTE

Bd. Chelkh
Extension -X- t - Apadir
Tél: 05 28 38 38 04 2827504
Fax: 05 2
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Mme ABEROUCH Meryem

--OCT du nerf optique :

(il droit :

Respect de la courbe en double bosse de la couche des fibres
nerveuses rétiniennes péripapillaire avec une épaisseur totale
moyenne de 96 um.

il gauche :

Déperdition modérée de I'épaisseur de la couche des fibres
nerveuses rétiniennes péripapillaire en temporal inférieur avec
une épaisseur totale moyenne de 86 um.

--OCT maculaire :

Structure rétinienne respectée avec entonnoir fovéolaire
conservé avec aux deux yeux.

Epaisseur maculaire centrale de 236 pm a I'ceil droit et de 229um
a I'ceil gauche.

Diminution de I'épaisseur de la couche des cellules
ganglionnaires maculaires aux deux yeux avec une totale
moyenne de 82um a I'ceil droit et de 79um a I'ceil gauche.

--Pachymétrie cornéenne :
-(Eil droit : 486pm
-CEil gauche : 490um
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