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

Conditions générales

s Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dument renseignée

* Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

L La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation

L L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
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 d
50INs

Pharmacie

o Les vignettes des médicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie :

—

vecliaration de ivialadie

=" MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Socales
de Roval Awr Maroc

N9 \/19-492206

e U pentaire
Cadre réservé a I’adhérent (e) —

Matricule : 2—2 9 G
O Actif 2\ Pensionné(e)
Nom & Prénom L PY Y L. AN

Date de naissance O{ /0 7//1 6 .
Lelille—k. Pa.collew.t
L AC i\/.A _ _

Tel.: O(: 6’,} ! (tbug Total des frais engagés ,//*/{MD”/

Q{Maladi O Optique

Société

D Autre

RACH D

iL.

Adresse

( 8 ‘{//6 Fa @

Cadre réservé au Médecin
;

» La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) dovent etre ( h
jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement |
. ; Cachet du médecin
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le meédecin consell de
la mutuelie L / )
Optique : 43 3 2
- ‘ 2 2 - ; Date de consultation : O o / 20
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins n
Rééducation : Nom et prénom du malade - A‘\\ O "\ Age:
- i’ ” - — . "
LU'entente prealable renseignée par le medecin prescripteur est exigee avant le début des séances de - . «
e P F Lien de parente 2\ Lui-meme O njoint O Enfant
rééducations ,tr- -
. Nature de la maladie 208 6"' 9&
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins "
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances ""‘
- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigne sur la feuille de soins es
Dans le cas ou la maladie aurat un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sods pleonfidentiel 3 l'attention du
obligatoire avant le début de traitement medecin conseil de la Mutuelle -
- La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement )
- J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

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 renseignee par le medecin prescripteur et renouvelée tous les

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relat e physiques a I'égard du traitement des dor

ve 4 la protection personnes

a caractere personnel

MUPRAS

avoir pris ¢
Fait a:
Signature de lI'adhérent(e) :

nées per,

naigsance de la clause relative a la protection des don onnelles
Caﬁ‘@& Le:/l?, 1.40.7.2020

(&% KM -
)




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficie®t

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien

ou du Fournisseur

Date

[

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

~ Ceefficients

Désignation des

Montant j

des Hopgraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
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Cachet et signature
du Particien
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[ e |
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
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Docteur Mohamed BENNANI ‘fl., s gz ol

Ophtalmologiste ol b )
Chirurgie vitréo - rétinienne ' i 3 ’
Ancien résident du Collége de Médecine Bl 2ol 2y g2l )
des Hépitaux de Paris el Ol le Js0s

CASABLANCA, Le 03/09/2020

HONORAIRES :
Mr. LAHLOU Rachid

Acte : OCT: K80. (Tomographie par cohérence optique)

Montant : 1000.00 Dhs (MILLE DHS) .

Docteur Mohamed Bennani

- Casablanca
’24022 /052222622

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\WI - 05.22.22.62.22/05.22.22.40.22 : ol - oLl Il - gt Jl g Lt 54
ICE 001709416000017



Docteur Mohamed BENNANI jpas. S EPETI EPjYes E S

CASABLANCA, le 03/09/2020

COMPTE RENDU OCT
OCT DU jeudi 03 septembre 2020
Mr. LAHLOU Rachid

Contexte :
Trou maculaire opéré a l'oeil droit

OCT oeil droit :

Trou maculaire parfaitement fermé. Ligne des photorécepteurs bien réguliére
Absence de fluide

Epaisseur centrale : 285y

OCT oeil gauche :
Bonne dépression fovéolaire. Séparation vitréomaculaire compléte
Epaisseur centrale : 289y

54, Bd Rachidi - Casablanca - Tél. : 05.22.22.40.22/05.22.22.62.22 - Fax : 05.22.22.73
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~«Cghjnet Dr Mohamed BENNANI EHEIDELBENSG

54, Bd Rachidi - Casablanca - 7 _ EF'IEII"IEEI'I_I'IE!
Patient: LAHLOU, RACHID DOB: 01/janv./1956 Sex: M OD
Patient ID: --- Exam.: 03/sept./2020

Rachid-Lahlou--2020-09-03T16_3

BAF 55° ART [HS
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Overview Report, Page 1

Software Version: 6.9.5 www.Heid;IbergEngIneeJ:r‘ng. com
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EHEIDELBEIS

' Jr Mohamed BENNANI
Rachidi - Casablanca ENGINEErNNc.
s LAHLOU, RACHID DOB: 01/janv./1956 Sex: M OD
entlD: — Exam.: 03/sept./2020
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OCT 30° (8.7 mm) ART (17) Q: 31 [HS

Software Version: 6.9.5
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Thickness Map Single Exam Report
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* Rachid-Lahlou--2020-09-03T16_3

Cabinet Dr Mohamed BENNANI BHEIDELBEINS

54, Ba"Rachidi - Casablanca ENGINEErNzN
Patient: LAHLOU, RACHID DOB: 01/janv./1956 Sex: M o S
Patient ID: --- Exam.: 03/sept./2020
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Software Version: 6.9.5 www. HeidelbergEngineering.com Overview Report, Page 1




.4 % Dr Mohamed BENNANI BHEIOELBEINS

Rachidi - Casablanca ENGINEErNNGH
LAHLOU, RACHID DOB: 01/janv./1956 Sex: M OS
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