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

Conditions générales :

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

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

L] H‘B validité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois & compter de la premiére consultation.

= ('entente preéalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extr'actinns multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
soins.

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 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 :

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

[l La facture doit &tre jointe & 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 B

maois.

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

O Adpésion et changement de statut
1

: 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 données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

%ﬂaladle

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

M22- 0021065

JDentaire (JOptique (JAutres

Cadre rése 'Zﬂ'aggrent (e) = ~
Matricule : ge.)j ........................ SOCIBtE S o W

(O Actif

Nom & Prénom :...

Date de naissance

Yoy, "/g

Adresse ;..

T B

.. Total des frais engages :.
/—Af ‘0\_‘%&00‘_ = J
Cadre réservé au Médecin ’/- o gout®

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade KQDQW%M\.\K\D\/\C-‘W\' AQE:..oerieeeeee.
C]Luw-méme DEnfant

P%hpléfgia T TR, S oY NS

Lien de parenté :

Nature de la maladie :.............\" ~

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére pqnﬁ‘d”entle! communiquge,les, ransevg‘wrtmiﬁa sods pli capfidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur !’hunneur ['exastitude des Penseignements portés-sur la presente teclaration. Je déclare

Il
R .23

Sngnatur'e de I'adherent[e] :
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o

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Ceefficient

Nombre et Montant détaillé
des Honoraires

Cachet gt sign_ature

o) e
"'h UU\e

T IR

Cachet} du Pharmacien

ou du Fb'urnisseur

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié d

Important :

e preciser la

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement

dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

canalaires,

ainsi que le bilan de I'ODF.
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l F ACTURE I

Ne 2858 / 2023 du 21/03/2023
; " Entrée | Sortie
Nom patient ABOUAISSA MOHAMMED } 21/03/2023 i21/os/zoza
Prise en charge W PAYANT
DR. ZIDI MOHAMED (OPH) ocr
TR
| Nombre Lettre CIé | Prix Unitaire | Montant
PRESTATIONS INTERNES \
Bl il o B I |
|
'FRAIS CLINIQUE OCT 1,00 B , 600,00 600,00
A - 1 Sous-Total 600,00
Total Frais Clinique | 600,00
PRESTATIONS EXTERNES |
[ |
|DR.ZIDIMOHAMED (oph) o100k Jﬁwﬂ,ﬂo . 400,00
- ) ) | Sous-Total | 400,00
Total prestations externes ! 400,00
|
!Total général 1 000,00
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Ordonnance

Mr. ABOUAISSA Mohammed necéssite :

- OCT MACULAIRE
ANGIOGRAPHIE

TMOTOGIE
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‘ F A CTURE I

Ne° 2861 / 2023 du 21/03/2023
1 ‘ Entrée Sortie
Nom patient ‘ABDUAISSA MOHAMMED 21/03/2023 21/03/2023
Prise en charge PAYANT
DR. ZIDI MOHAMED (OPH) ANGIOGRAPHIE
| Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
L |
PRESTATIONS INTERNES ! ' '
FRAIS CLINIQUE ANGIOGRAPHIE . 1,00 600,00 : 600,00
| - - o _Sous-Total | 600,00
Total Frais Clinique | | 600,00
PRESTATIONS EXTERNES
DR. ZIDI MOHAMED (oph) 100k . 40000 400,00
- - S Sous-Total | 400,00
Total prestatlons externes 400,00
Total général 1 000,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE DIRHAMS
[ : | Total encaissé ~ Solde }
T 100000 0,00
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21/03/2023 13:26 IMAGEnet

Y ) CLINIQUE NOUR D "OPHTALIMOLOGIE
N .4 TGPCOI\ Radial Report L L o CASABLANCA -
ity bei Trit
ID: 996881 Ethnicity T&_ac!mman riton
Gender: Male Fixation: Macula
Name: ABOUAISSA Mohammed DOB: 1951/03/26  Age: 71 Scan: Radial(6.0mm - 1024x12)

OD[R) Image Quality: 96 Analysis mode:Fine (2.0.7)
Capture Date:2023/03/21

Retinal thickness ILM-OS/RPE(pm)
ETDRS

Average Thickness  (pm) 259.4

Retinal thickness map ILM-OS/RFE / Red-free

f
500pm

Comments Signature: Date:

Print Date: 2023/03/21 13:25:58
localhost:8083/IMAGEnet/Print 1/1
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COMPTE RENDU : OCT MACULAIRE

PATIENT: Mr. ABOUAISSA Mohammed 21/03/2023
Age:71ans

Oeil droit:

Dépression fovéolaire: présente

Hyper réflectivité du complexe Bruch EP

Epaisseur maculaire centrale 201 H

Aspect respecté de I'architecture maculaires rétinienne

Oeil gauche:

Dépression fovéolaire: présente

Hyper réflectivité du complexe Bruch EP

Epaisseur maculaire centrale 223 M

Aspect respecté de |'architecture maculaires rétinienne
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Compte rendu angiographie rétinienne:

Le: 21/03/23

PATIENT :Mr. ABOUAISSA Mohammed
Age: 71 ans
Contexte: DIABETE

CEil droit:

Rétinophoto et cliché anérythre:
Papille: rose

Macula: d'allure normale

Aprés injection de la fluorescéine:

Péle postérieur: micro anevrysmes disséminés
Peériphérie rétinienne: micro anévrysmes

CEil gauche:

Retinophoto et cliché anérythre:
Papille: rose
Macula: d'allure normale

Aprés injection de la fluorésceine:

Pdle postérieur: micro anevrysmes disséminés
Périphérie rétinienne: micro anevrysmes
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CLINIQUE NOUR D’OPHTALMOLOGIE CASABLANCA
atient 101996881 Nom du patient:ABOUAISSA, Mohammed Dr: Date:21-03-2023




CLINIQUE NOUR D’OPHTALMOLOGIE CASABLANCA
itient 1D:996881 Nom du patient:ABOUAISSA, Mohammed ; Date:21-03-2023
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21 mars 2023
Mr. ABOUAISSA Mohammed
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