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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

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

= La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 ainsi
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 dd
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 :

*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'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.

M 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:
L La déclaration de maladie chrorique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois

-~
Adresses Mails utiles

0  Réclamation contact@mupras.com

O Prise en charge pec@ mupras.com

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relatwve a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : t f k L

Déclaration de Maladie

N9 wW19-410800 /W/A Cf\ 5

DAutres

~“MUPRAS

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

ﬂ Maladie

Cadre réservé a

Upentaire DOptique

'adhgey (e)
A2 s

= SOCI&té : e

D Autre : e
HM--'

Matricule ;=

D Actif m Pens fnnele

Nom & Prénom : -

Date de naissance ;- /1 g Ll 3 - v .
Adresse A%) Q“‘““ j\ﬁl\‘-dt\l H“V{ gajw CQ/}:)--

O é é A’ ﬂ‘ ? L? 2--\'Tmal des fra\f engages : 2‘(‘68 bL( : Dhs
Cadre réservé au Méde{in - ~

J

n

Cachet du médecin

Date de consultation : )\g CS 02(/ az. ?)

) Ko.,p\ul. Monva . o
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CENTRE D’OPHTALMOLOGIE BIR ANZARANE

Dr. Houda KHUF ép. CHERRATE
Spécialste des maladies ef chirurgie des yeux
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CLINIQUE AL MADINA

MULTIDISCIPLINAIRE

‘ F A CT URE I

N°: 24929 /2023 du 19/09/2023
Nom patient BEL KAHIA MARIA Entrée  19/09/2023
PAYANT Sortie 19/09/2023
LASER YAG
Désignation des prestations Nombre | Lettre Clé ' Prix Unitaire Montant
FRAIS CLINIQUE w1 ] s000] 50000
) _ Sous-Total | 500.00
Total Clinique 500.00
DR. KHLIFI EP CHERRAT (ophtalmologue) ~ wsaws | 100, |  700.00 | 700.00
=S T Sous-Total | 700.00
Tota\Autres\mestations ¢ 700.00
Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE DEUX CENTS DIRHAMS 1 200.00
|

Compte bancaire : AWB 007780000330300000022736 , AGENCE MECQUE- CASA

4%\09) o &S‘n
S323dS3 NI JAVd

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




ame: BELKAHIA MARIA Comments:

D: AUT020230913114024 Exam date: 13/09/2023 ‘
DOB: 01/01/1943 Gender:  Female
Age: 80 Eye: Both
R 13/09/2023 11:36:40 QI: DISC | BOTH EYES Qr: 13/09/2023 11:37:45

3D 6x6 mm 3D 6x6 mm L
ONH parameters Right | Left Normal i .
Disc Area [mm?] 1.84 | 1.83 NFL tlckness NFL thickness -
Rim Area [mm2] 0 B 1.16 - 2.15 : ! ‘
Cup Area [mm?] 0.24 | O. 0.00 - 0.86 210
Rim Volume [mm?3] e 0.18 - 0.57
Cup Volume [mm?] 0.02 | | 0.00 - 0.22 [ 1170

§ [Mean Cup depth [mm] ; 0,10 | 0.00-0.29
§ [Max Cup depth [mm] 5.19 | 0.24 | 0.00-0.59 .| |130

C/D Area 0.13 b 0.00 - 0.40 "90 .
C/D vertical 0.37 | 0.65
C/D horizontal 0.39 | 0.54 50
Cup V/H 1.22 1.32
R/D minimum 0.17 | 0.09 10
Rim Absence [°] - - um
DDLS 4 5

Ring diameter 2.40 mm Ring thickness 0.40 mm Ring diameter 2.40 mm Ring thickness 0.40 mm
300] 300

I
" -
50\| - N\ 7 150

100

ul\.\lvw

Version: 11.0.7 REVO FC Device SN: 1905412/16 Print date: 13/09/2023 OPTOPOL Technology Sp. Z 0.0.




Name: BELKAHIA MARIA Comments:

ID: AUT020230913114024 Exam date: 13/09/2023
DOB: 01/01/1943 Gender: Female
Age: 80 Eye: Both

13/09/2023 11:42:00 L

R 13/09/2023 11:36:58 FUNDUS PHOTO | BOTH EYES
CENTRAL FUNDUS PHOTO | HIGH CENTRAL FUNDUS PHOTO | HIGH

Comments:

Comments:

Print date: 13/09/2023 OPTOPOL Technology Sp. z 0.0.

Version: 11.0.7 REVO FC  Device SN: 1905412/16



VR on S

Average

EJI_'.‘ pm

[ILM - OS/RPE measurements R L | Diff (R-L) |
\Minimum in Fovea[pm] | 186 [NISSH 31 |
(Centralsector[ym]  [[249 1229 | 20 |
Areathickness [um] | 263 | 274 | -11 |
\Volume [mm3] 743|776 -0.33 |

wig s
e

Name: BELKAHIA MARIA Comments: =y
ID:  AUT020230913114024 Exam date: 13/09/2023 g )
DOB: 01/01/1943 Gender:  Female '
Age: 80 Eye: Both

R 13/09/2023 11:35:27 QI: RETINA | BOTH EYES | RETINA QL: 7 13/09/2023 11:38:08 L

3D 10x10 mm 3D 10x10 mm
Retina thickness Retina Significant Retina Significant Retina thickness
750 TN - b ol ‘ AN Tl*ﬂ 74
625/ :

Version: 11.0.7 REVO FC  Device SN: 1905412/16

Print date: 13/09/2023

OPTOPOL Technology Sp. Z 0.0.



