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

Conditions générales :

*®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dament renseigné

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

= La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois a3 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 ains
que pour tous les actes effectués en série

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4
soins

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L]

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

®  Lafacture 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 8tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins.

Réeducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

"  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 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 :

d La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mois >
e
Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

O Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adh.ﬂwnn@‘mupru com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative i la protection des personnes physiques 4 I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel

MUPRAS

5/2019

15/

n CNDP N° - A.A.D

in

nricat

A

*MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance

“NO w21-798011 L

—

& d’Actions Sociales - B ¢
de Royal Air Maroc ‘c[ A A\D -
O Maladie aire C]Optique DAutres

Cadre réserv t (e) \
Matricule : = SOCHIOE 7 sressmmeimenmesnise
D Actif ﬂ Pensuon;esg Mg PrepT T rePrer
Nom & Prénom : i fon & / e L LY
Date de naJSS/E O? ﬁ/ '-5
Ad,w/ ,a’f// //74%7 7/%49;4}&

%ﬁ%ﬂ%oml des frais engagés : th,)
Uf
Cadre réservé au Médecin KH:‘""‘ ~\
2 .
Cachet du médecin :
(= 9 \.
Date de consultation : } } 1 4 Z— .\ \A
b, k.n. \
Nom et prénom du malade :--oehy Q' 2. M 1“' p( = Age:-
Lien de parente : @ Lui-méme O Conjoint @) Enfant
o t 3

Nature de la maladie : e‘-u k—" b 8. 0 L\LQC!-\.«L—«._
En cas d'accident préciser les Lauses et cir stances
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confiderftie], communiquer les renseignements sous plconfidentiel 4 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

/

J'atteste sur i‘honneur I'exactit
avoir pns cr7| ?/lle)a

Signature de Iadherent(e) $

e des rensg/gnements portés sur la présente déclaration. Je déclare

se relative ajla protection des données p ?elle 4 -Zp /
3,02

le:




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

7
.............................................. SNLS T (B I o)

60\NE A

-

€ i
LOGISTE
MO E Tange
ghamed
715543 _
EXECUTION DES ORDONNANCES -
Cachet du Pharmaefen
i Folﬂﬁ@'ﬁeyﬂl! . Date Mo‘nt‘anide la Facture
e de g | AS-eh-2V Ao
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue = Ceefficients des Honoraires

7
3
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

r

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est pne de

ser la dent tratée. |'acte pratiqueé en indiquant la nature des soins
i

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le t ilan de I'DDF
. INP: J
SOINS DENTAIRES Dents Naturedes | . .. . . HEENAENES
Traitées Soins
CCEFFICIENT (
DES TRAVAUX |
H
1A,
ats nfs i
$HE MONTANTS
(3} 9 g DESSONS | !
b - )
D 4-—----——-—> G
A\ q
o " DEBUT g
OX-NNofn, DEXECUTION L
| —
s {
Y |
B e
FIN \
D'EXECUTION J
0.0D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT -
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE — -
H CCEFFICIENT ‘ W
\ DES TRAVAUX
133412 | 21433 e )
‘ | ooo
H D - '——l— G
A 11433553 ( e —— =
< 8 MONTANTS ‘
O oo DESSOINS | J
el ¥ [Création, remont, adjonction) e
) & uonnel, Thérapeutique, nécessaire & la profe
D «——1+—» G : [T Re————)
DATE DU |
= u DEVIS I
\ -~
0y | SN
ARS,
: —_—
: DATE Dt \ ]l
' LEXECUTION [
_ P

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr A. KHEIREDDINE

SPECIALISTE EN OPHTALMOLOGIE
Chirurgie de la Cataracte par
Phacoemulsification
Angiographie Numerisée - Lasers
Champ Visuel - O.C.T
Topographie Cornéenne

Diplomé de la Faculté de Médecine d'Amiens (France)
Ancien Ophtalmologiste du Centre
Ophtalmologique Saint Victor d'Amiens

27, Bd. Mohamed V 17 étage (Imm. Attijariwafabank)
TANGER - Tél.: 0539 32 12 12 - Tél/Fax: 0539 32 12 13
(@ coté de la Grande Poste)
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19/01/2024
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Dr. AKHEIREDDINE
SPECIALISTE EN OPHTALMOLOGIE
Chirurgie de la cataracte par
Phacoémulsification
Angiographie numérisée — Lasers
Champ visuel informatisé
OoCT
Diplomé de la Faculté de Médecine d’ Amiens (France)
Ancien Médecin Attaché au
Centre Ophtalmologique Saint-Victor d’Amiens

Patente n° 50431371
Identifiant fiscal 81446597
ICE 001623823000003

INP 161085386

Tanger le, 19/01/2024
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Le 19/01/2024

Mr. TAOUZI AHMED

Motif:
Hypertonie oculaire sous traitement médical.

OCT PAPILLAIRE :

Epaisseur moyenne des fibres optiques 82 microns a droite, 85 microns a
gauche.

Pas de diminution significative de la moyenne des fibres rétiniennes nerveuses
au niveau des différents quadrants.

CONCLUSION :

OCT papillaire bilatéral normal ne montrant pas de glaucome.
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