ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

——.

tions générales :

e cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné

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

a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation

‘entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

ologie 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 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 l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations
Pour le rembaoursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord prealable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

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

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donné

caractéare personnel

UPRAS :

Centre Allal Ben Abc

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

() Maladie

MUPRAS

Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance

& d’ Actions Sociales ) NQ M21- 0018512

' de Royal Air Maroc -
() Dentaire (J Autres

Cadre réserveé a I adhérent (e) ~

Matricule :.... %

O Actif
Nom & Prénom ;. C.-L_ ..... CA_} A \‘k b ........ LQK_\’)Q
Date de naissance :....(. ’_L ko ] A.
Adresse :. ‘.‘LL Q\/l_. Q.. \‘\Q& \"n’?\\)\-Q_'%B
< 1@&\'\ O S A i
CQ G‘b“?}\q‘% b? Total des frais engagés : ...........

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............./eeceeeveeeef e,
Nom et prénom du MEIBAE & .........oooeeoeee e oo e AJEL. i
Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

=

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait a: Le: vﬂna;““/“*"L'[“?C")’ﬂ"“““




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES . _ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates d : 5 i : i
Zi:e:,s ,Naij;:;des r;:e"f‘fl_:”? et [ h:“”ta”r‘ depalile Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
. I
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) HeSe—=|___
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant | & gi% 8—_—-_—_
Laboratoire et du Radiologue _— Ceefficients des Honoraires . 4 523 o===
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06 févr. 2021

Cabinet Ophtalmologiste
DR AATOUF ABDELFETTAH
276,Bd REDA GUDIRA Cite Djamaa a cote decinema AL MADANIA - CASABLANCA -
Tel. : 0522575859 - Fax: - Email :

Patient: Elouahidi Lakebir N° de dossier:
Adresse: -
Tél.: Sexe: Date de naissance: 01 janv. 1900
Qeil: OD Date d'examen: 06 févr. 2021
Bio <» oD QM Compact Touch 4,00 - 08 1avr. 21 "
Elouanidi Lakebir Gainw11048 Dyn=35¢B Tgc=10¢B Contact l Dense / Long [ CEil Normal *
Contact] -
D L
. i Mesure | CA(mm) | C.(mm) V.(mm) | LT.(mm)
" Sélectionnée
mis 1532 1641 1532
#1 2,83 533 15,63 23,79
#2 2,37 5,78 15,63 23,79
11 ' #3 2,37 5,83 15,59 2379
. I - #4 2,45 5,66 15,66 2378
I Wit #5 237 5,70 15,70 23.78
| ‘ *W #5 2,34 5,99 15,40 2372
I || TGO BOSTYIV, W "'A'*JW #7 2,34 5,99 15,40 23,72
10 AC=2.37 L=5.74 V=15.43 TL=23.55(mm) #3 241 5,74 15,59 2374
Avg AC#=2.43 L=5.78 V=15.56 TL=23.78(mm) #9 2.34 595 15,43 23,72
Stc-Dev AC=0.15 L=0,18 VV=0.11 TL=0.03(mm) !
Speec AC=1532 L=1641 V=1532 (m/s) #10 2,37 5,74 16,43 23,66
Avg 2,43 578 15,56 2376
Stat-2 2,34 5,99 15,40 23,72
Std-Dev 0,15 0,19 0,11 0,03
Valeurs sélectionnées pour le calcul LIO Avg C.A.: 2,43 mm C.: 578 mm L.T.: 23,76 mm
[ K Mesuré K1: 42,00 D @ 0° - K2: 42,75D @ 0° [ K: 42,38 D
Données de Réfraction Sphére: 0,00 D - Cylindre: 0,00 D @ 0°
IOL 118.00P - A = 118,000 IOL (D) |Refract. (D) 10L 118.10 P - A = 118,100 10L (D) | Refract. (D)
18,50 1,42 18,50 1,49
SRK-T 19,00 1,07 SRK-T 19,00 114
—— 19,50 0,72 A=A TEA00 19,50 0,79
20,00 0,36 20,00 0,44
Emme: 20,50 D 20,50 0,00 Emme: 20,61 D 20,50 0,08
21,00 -0,37 21,00 -0,28
Ame: 0,00 D 21,50 -0,73 Ame: 0,00 D 21,50 -0,65
IOL Ame: 20,50 D = o oL Am D _ e
e' ] 22,50 -1,49 : i i 22,50 -1,39
IOL 118.30 P - A= 118,300 IOL (D) |Refract. (D) IOL 118.40P - A = 118,400 IOL (D) | Refract. (D)
19,00 1,29 19,00 137
SRK-T 19,50 0,95 SRK-T 19,50 1,02
A= 118,300 20.00 0.60 —— 20,00 0,68
20,50 0,25 20,50 033 *~
Emme: 20,84 D 21,00 -0.11 Emme: 20,96 D 21,00 0,03
21,50 -0,47 21,50 -0,39
Ame: 0,00 D 22,00 -0,84 Ame: 0,00 D 22,00 -0,75
1OL . 22,50 -1,21 o 22,50 -1,12
k. = 23,00 -1,58 O e 2080 D 23,00 -1.49
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