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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 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 de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a 'ordonnance meédicale 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre 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.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08B relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

actére personnel

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Maoham
Ca

Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
blanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

S

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Nature de la maladie :........oooovevveeeee AN

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

J

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris co issan la clause relative-€ otection des données gersonnelles.
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Signature de l'adhérent{e) : .._.... A




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des |  Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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Maladies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - Lentilles de Contact

Casablancale : ~ LA .A QA

BON DE REGLEMENT

Concernant MR BENYAHIA ABDERRAFIH

K 30 OCT :1200.00Dhs
Date de Consultation + 21.01.2021
Médecin Traitant .;Q‘ :Dr JAMAL ZAIM
Total N © 1200.00dhs.
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Sarl au Capital de 1 200 000,00 MAD - 13, Rue des Papillons - Oasis - Casablanca
Tél (LG) : 05.22.25.71.71 - Fax : 05.22.25.11.15 Web : www.ophtalmoclinique-casa.com
RC:416933 - I.F : 1051442 - T.P : 34788018 - C.N.S.S. : 6448395 - I.C.E. : 002077199000057




DE CASABLANCA sle )

Maladies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - Lentilles de Contact
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Maladies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - Lentilles de Contact
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Casablancale :
Le 21 JANVIER 2021

COMPTE RENDU OCT -

Monsieur : BENYAHIA Abderrafih

Au niveau de I’ceil gauche : On note une dépression
fovéolaire normale avec un aspect respecté de I’architecture
de différentes couches rétiniennes, 1’épaisseur maculaire est
de 258n

Au niveau de I’eil droit: On note une dépression
fovéolaire complétement absente avec un décollement de
I’épithélium pigmentaire associé a un DSR et un cedéme
maculaire, I’épaisseur maculaire est de 428

13, Ruc de Papillons - Oasis - Casablanca - Tél. : 05.22.25.71.71 (5 Lignes Groupées ) 05.22.25.13.63 / 32 - Fax :05.22.25.11.15
WERB : www.ophtalmoclinique-casa.com - LF : 01051442 - Patente : 34788018 - C.N.S.S. : 6448395
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3D Macula Repon Triton plus(Ver.10.13) Print Date : 21/01/2021 ’3" TOPCOI'%
ID : 38580 Ethnicity : Techniclan :
Gender Fixation : OD(R) Macula
Name:ABDERAFIH BENYAHIA DOB :01/01/1949 Age : 72 Scan - 3D(H)(7.0 x7.0mm -512 x 256

OD(R) TopQ Image Quality: 44 ode: Fine(2.0.7)
Capture Date: 21/01/2021

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

500pm

Retinal thickness ILM - OS/RPE(pum)
ETDRS Shadowgram

L sy

\ | i
|
306,86
Center Thickness (Hm) 340
Total Volume (mm™) 8 68

w

ILM - OS/RPE Map

Comments : Signature . Date




3D Macula Report Triton plus(Ver.10.13) Print Date - 21012021 && TOPCON

ID : 38580 Ethnicity Technician
Gender Fixation : OS(L)Macula
Name:ABDERAFIH BENYAHIA DOB :01/01/1949 Age: 72 Scan :3D(H)(7.0x7.0mm -512 x258)

OS(L) TopQ Image Quality: 40 ode: Fine(2.0.7)
Capture Date: 21/01/2021

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

Retinal thickness ILM - OS/RPE(pm)

ETDRS Shadowgram
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Awerage Thickness  (um) 262 . %,
Center Thickness (um) 191

Total Volume (mm?) 742

ILM - OS/RPE Map S

OS/RPE Surface

Comments : Signature Date




Radial Report B Triton plus (Ver.10.13) PrintDate : 21012021 & TOPCON
ID : 38580 Ethnicity : Technician

. Gender . Fixation : OS(L) Macula
Name:ABDERAFIH BENYAHIA DOB :01/01/1949 Age 72 Scan : Radial(6.0mm - 1024 x 12)
OS(L)

TopQ Image Quality: 84  mode: Fine(20.7)
Capture Date: 21/01/2021

Retinal thickness map ILM - OS/RPE / Red-free
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Retinal thickness ILM - OS/RPE (pm)
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Average Thickness (um) 264,7

Comments : - _ _ Si_gnature: ) ) Date :




Radia‘Report Triton plus(Ver 1013 Print Date . 21/01.2

ID : 38580 Ethnicity
Gendel
Name :ABDERAFIH BENYAHIA DOB ' 01/01/1949 Age 72 Scan

OD(R) | topa mage Quality 70 mode: Fine(207

UL |

Capture Date 21/01/2027
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