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RECOMMANDATIONS IMPOREANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment 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 a 3 mois 3 compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, 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 precisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d¢
soins.

macie :

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) dovent 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

que :

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

{ucation :

L'entente prealable renseignee par le medecin prescripteur est exigée avant le debut des seances de
rééducations

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
taire :

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 jonte a |a 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 6f

maois J

~
Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

IPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée:

ctére personnel

'RAS tre Allal Ben Abde séme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et § 1l Ben Abdellah - Quartier de I'Ho

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

= |~

MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prevoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Awr Maroe

O Maladie O Dentaire

@/Actlf

Date de

Nom & Prénom :

Adresse -

at QUS. ‘?66701093. oo

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule AA & R R Société :

[:] Pensionné(e) D Autre :

naissance :

CGent.

AEHeOCH ... B0A | 15

ACCUEIL

I e r et o O

- Dhs
S

Cachet d

Nature d

En cas d'

medecin co

Date de consultation : -

Nom et prénom du malade

; Lul me ]( ad Conjoint O Enfant
e la maladie : e O OSSR

nts sous plconfidentiel a I'attention du

Cadre réservé au Médecin

u médecin ; i { : 2

Lien de parente

accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiguer les renseigne

nseil de la Mutuelle

Sl e

7

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

Fait a:

fe AT

Skgmature s Padbidrantla) p}/ o

Coupon

Le: 07 2 2-Lo2d

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie Ng W21-610326

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

a conserver par I'adhérent(e).

Matricule M6K€‘

Nom de radhéfENt‘e' FECERREEE

Total des frais ngages i
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES W1 [\BES FRAIS ET HONORAIRES
s des | Natures des Nombreet | Montant détaille | Cachet et signature du Medecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
tes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiemént des Actes

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de IODF

W & TN W ﬁﬁﬁfgﬁﬁS;ﬁﬁ"lﬁ;

Dents Nature des - we: | | | 11 | |
SOINS DENTAIRES Traits ot Ceefficient

CCEFFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES
aphet it B . DES TRAVAUX
iy rmcyen) Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
I ——
MONTANTS
DES SOINS
e ———
DEBUT
D'EXECUTION
. ANALYSES - RADIOGRAPHIES _J
achet et signa Oata Désignation des Montant
ratoire e &u ue Ceefficients des Honoraires
-
+ \f FIN
@:b % DEXECUTION
NS a7

o
‘ _,.,,\\“’g" At DETERMINATION DU CCEFFICIENT
W o )

MASTICATOIRE
CCEFFCIENT
DES TRAVAUX

_Cachet et signature
articien

des Honoraires

8 MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutque. nécessaire a la professian

_ DATE DU
DEVIS
DATE DE
LEXECUTION

Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Mr. KHOUCH Brahim

Monture + verres correcteurs progressifs
Organiques Antireflets
VL 2
OD = + 1.25 (- 2.75 a 500)

OG = + 0.75 (- 0.50 a 1309)
VP :
ODG = Add : + 2.00
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Diplome de I'Institut Supérieur Al agell 7oy
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NOTE D 'HONORAIRE
Honoraires 1200 dh pour Dr Khallouk Tarik pour oct papillaire

Arreter la présente note d'honoraire & la somme de mille deux
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Specialiste des Maladies et de la Chirurgie des yeux
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Name: KHOUCH, BRAHIM oD 0s ZEISS

ID: CZMI1089210786 Exam Date: 05/02/2021  05/02/2021 CzZMI
DOB: 16/05/1970 Exam Time: 19:19 19:20

Gender: Male Serial Number:  500-34499  500-34499
Technician: Operator, Cirrus Signal Strength: 9/10 9/10

ONH and RNFL OU Analysis:Optic Disc Cube 200x200 OD @ | @ OS

RNFL Thickness Map /|\

RNFL Thickness Map

Average RNFL Thickness
RNFL Symmetry

Rim Area

Disc Are

Average C/D Ratio
Vertical C/D Ratio

175

Cup Volume| 0.578 mm*

Neuro-retinal Rim Thickness

wm QD --- 05
800

400

TEMP sSuP NAS INF TEMP

Disc Center(0.00,0.03)mm
Extracted Horizontal Tomogram

Disc Center(-0.03,0.06)mm
Extracted Horizontal Tomogram

RNFL Thickness

Hm —0D === 0S

200

100

TEMP SuP NAS INF TEMP

Dwversiied
Distribution of Nommals

L.

NA

Quadrants

RNFL
Clock
Hours

102

107

Comments Doctor's Signature
SW Ver: 11.0.0.29946
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Carl Zeiss Meditec, Inc
All Rights Reserved
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Name: KHOUCH, BRAHIM oD 0s

ID CZMI1089210786 Exam Date: 05/02/2021  05/02/2021 CzZmi

DOB: 16/05/1970 Exam Time: 19:18 19:20

Gender: Male Serial Number;  500-34499  500-34499

Technician: Operator, Cirrus Signal Strength: 9/10 10/10

Ganglion Cell OU Analysis: Macular Cube 512x128 OD @ @ OS
OD Thickness Map OS Thickness Map

Fovea: 250, 67 Fovea: 257, 67

OS Sectors
OD Deviation Map

OS Deviation Map

Diversiied .
Distubution
of Normals

@

Average GCL +IPLThickness

b

\

@

Minimum GCL + IPL Thickness

OD Haorizontal B-Scan BScan: 67 OS Horizontal B-

BScan:

67

Comments Doctor's Signature
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