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

Conditions générales :

m Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature d& la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois & compter de la premiére consultation.

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Speciaux,
extractions multiples, parodontie arthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en serie

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

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

= |es achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de 'ordonnance du médecin prescripteur

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 medicale 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 :

s L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & 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 :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
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:

= Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
0 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 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel
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Déclaration de Maladie

FLVTT | M23- Ne 035219
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Cachet du médecin :
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances £l ... P s essan AT s e s

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confideritiél, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

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 donnees persnnneiles
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Veuillez fournir une facture

Le praticien est prié de présenter la dent traitée. I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de przthéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF,

Dents

Nature

Coefficient des

-—

(]

.........!._._.__q

SOINS DENTAIRES Traitées dog soine Coefficient e
L { J
E . | Montant des soins
i B A S
I T T I a.[ : }!

Début d'execution

Mutuelle de Prévoyance
& d'Actions Socusles
de Royal Awr Maroc

"‘%{ MUPRAS

W15-022292
A REMPUR PAR LABHERENT |Mle :

48/

Nom & Prénom 4,7—,4/&/44//;4'6 ‘Dc’ﬁr?.AH-w‘Ag

ATE DE DEPOT

D
. G 8 0 A

Fonction : @cg%‘;’é’

Phones. &6-(5/“&08 89:

eMail b_..a(_'.mf.é.m._I&,\ﬁg..A.@;‘?MA_;.L.,.L_QM...

MEDECIN

Prénom du patient 14@5‘2/&14#/

S An -

AdhérentCon}oint [ Jenfant [ ]

Date :

AGB. osimssinsmsig :

Nature de la maladie |

Fin d’execution

: J
)

O.DF.

Détermination du coefficient

masticatoire

Coefficient

des travaux

H
25533412 | 21433552
D 00000000 00000000 G
00000000 00000000
35533411 I 11433553

ﬁ )

Date 1ére isit

7y

S'agit-il d'un accident : Causes et circonstances |

Montant des soins

{Création, Remont, adjonction)

Fonctionnel, thérapautique, nécessaire a la profession

Date du devis

| J
]

Fin de l'execution

Z )

Nature des actes | Nbre de Coefficient | Montant détaillé des -
) Vap honoraires . %]

A #%' L1odP55

) e

L‘ } ; §‘ . =
PHARMACE |pate AL] 24 [ 202, .
Montant de la facture
5%‘ . oC G ;,\':é'
\"j\%.‘ v
i':(‘. :‘.‘K.

ANALYTSES - RADIOGRAPHIES

Da:c; ARAANL Y.L

Désignation des
Coefficients

2(/of/a.{

.95 Kbt

13 AVée RAbro

Durce de validitc de cette feuille est de (3) trois mois

Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
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Dr. Djebli EI Aydouni Moulay Karim ~ m S g¥ a0 sguead! el jgasall
OPHTALMOLOGISTE REPRTRROI

Maladies et Chirurgie des Yeux
Diplomé de la Faculté de Médecine
de Marseille el dalia g Ualsol

Lluwpos vl duds 28

Casablanca, 18 1 ... § cebid | 5lod)

CASABLANCA,18/01/2024

HONORAIRES : Mr JANAH ABDERRAHIM

Acte : Angiographie numérisée & OCT : K80 .

Montant : 800 DHS ( huit CENT DIRHAMS) .

0522274995 : ailyl) - cland) Hladl = Glovd (g dad )y 7
7, Rue Ben Dahan - Casablanca - Tél. : 05.22.27.49.95 / 05.22.47.46.17
INPE : 091045195




Docteur Mohamed QENNANI ; 3Ly e 43S By
. Ophtalmologiste 5 guadl Lo
hirurgie vitréo - rétinienne
: S A/ RN al yal
Ancien resident du College de Médecine e
des Hopitaux de Paris ool obddle Blu a1

Casablanca le 18/01/2024

Mr ABDERRAHIM JANAH

Acte : Location de matériel

ANGIO OCT (K80)

FRAIS CABINET : 700DH (sept cent dhs)

idi - Casdblanca

Tél.:j05 224022/0 2226222

54, Bd Rachidi - Casablanca - Tél. : 05.22.22.40.22/05.22.22.62.22 Fax : 05.22.22.73.22
05.22.22.73.22 :,us\8)) - 05.22.22.62.22/05.22.22.40.22 * cislel — el jlall gl Sl ¢ 5L (54
ICE 001709416000017
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OPHTALMOLOGISTE gt u""r'i

Maladi t Chirurgie des Yeux Te————
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Diplomé de la Faculté de Médecine
de Marseille Yozl dalia g Udlsol

Casablanca, le 12]8!’1Vi9l'2024‘_3 whasd! jludl

Mr. JANAH ABDERRAHIM

ANGIOGRAPHIE OCT

052227 4995 : ailgll — slacd! Jlad) — Glowd (o dad; .7

7, Rue Ben Dahan - Casablanca - Tél. : 05.22.27.49.95 / 05.22.47.46.17
INPE : 091045195
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Dr. Djebli EI Aydouni Moulay Karim a1 S ¥ g0 s gusnd! Luadl | Sl
OPHTALMOLOGISTE ) L.)3;,‘_,. U‘-:,;a;

Maladies et Chirurgie des Yeux
Diplomé de la Faculté dEAGABLANEA, le jeudi 18 janvier 2024+ - TS et

de Marseille ugacll @aslyag yal ol
Mr JANAH ABDERRAHIM _
Casablanca le © ... 4 ebéwll ju
Contexte :

. HTA

4 - -

Volumineux hématome maculaire o . ' .
Retard de perfusion branche temporale inférieure , absence d'occlusion veineuse

.DSR volumineux.hérna‘rique 997 u

Séquence angiographique normale

bonne dépression fovéolaire épaisseur centrale 273 y

Hématome maculaire oeil droit

0522.27.49.95 Galgll - cliaaddl lull - oylas o d&3Y , 7
7, Rue Ben Dahan - Casablanca - Tél : 0522.27.49.95



Thickness Map Single Exam Report

BHEIDELBEINrs

SPECTRALIS® Tracking Laser Tomography ENGINEEriNGEE
Patient: JANAH, ABDERRAHIM DOB: 01/janv./1949 Sex: M O S
Patient ID: - Exam.:

18/janv./2024
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Overview Report BHEIDELBErNrs

SPECTRALIS® Tracking Laser Tomography ENGINEErinNGEeE
Patient: JANAH, ABDERRAHIM DOB: 01/janv./1949 Sex: M OS |
Patient ID: - Exam.: 18/janv./2024 |

IR 55° ART [HS

BAF 55° ART [HS




Overview Report

SPECTRALIS® Tracking Laser Tomography

BHEIDELBENsS
ENGINEEriNGm

Patient:
Patient ID:

JANAH, ABDERRAHIM

DOB:
Exam.:

01/janv./1949
18/janv./2024

Sex:

M

OS

FA 1:50.51 102° ART [HR

FA 3:43.40 102° ART [HR




Overview Report BHEIDELBEIsS

SPECTRALIS® Tracking Laser Tomography ENGINEErinNGeE
Patient: JANAH, ABDERRAHIM DOB: 01/janv./1949 Sex: M OS
Patient ID: --- Exam.: 18/janv./2024

IR 55° ART [HS

Janah-Abderrahim--2024 017181

FA 0:53.00 55° ART [HR FA 5:22.94 55° ART [HR



Thickness Map Single Exam Report BHEIDELBEIINS

SPECTRALIS® Tracking Laser Tomography ENnGineerincees
Patient: JANAH, ABDERRAHIM DOB: 01/janv./1949 Sex: M OD
Patient ID: --- Exam.: 18/janv./2024
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BHEIDELBEIIS

B  ENGINEErNNGE

Patient: JANAH, ABDERRAHIM : 01/janv./1949 Sex: M OD
Patient ID: --- 18/janv./2024

IR 55° ART [HS! BAF 55° ART [HS

2200 pm

IR 30f ART + OCT 30° (9.0 mm) ART (13) Q: 21 [HS]




Overview Report BHEIDELBEIS
SPECTRALIS® Tracking Laser Tomography ENGinNeerinse
Patient: JANAH, ABDERRAHIM DOB: 01/janv./1949 Sex: M 0 D
Patient ID: - Exam.: 18/janv./2024

FA 1:42.02 102° ART [HR

FA 3:26.85 102° ART [HR




Overview Report BHEIDELBEIS

SPECTRALIS® Tracking Laser Tomography EeEnGineerinceses
Patient: JANAH, ABDERRAHIM DOB: 01/janv./1949 Sex: M 0 D
Patient ID: --- Exam.: 18/janv./2024

IR 55° ART [HS

Janah-Abderrahim--2024-01-18T1

FA 0:35.60 55° ART [HR FA 5:15.30 55° ART [HR




