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

Conditions geneérales ;

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dament renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

. La validité de i3 feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

®  U'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre 2 la feuille d4
50ins.

Pharmacie :

. Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

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

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 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 mutuelie

Optique :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont a 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 es
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe 3 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 :
. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois J

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

=]

Prise en charge pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de 1a loi n” 09-08 relative i la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS :Cent

#en Abd h  Quartier de I'Horloge

MUPRAS

Mutuelle de Prevoyance
& d’Actions Sociales
de Roval Air Maroc

Déclaration de Maladie \/W
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Cadre réservé au Médecin h

Cachet du médecin :

f.

Date de consultation : -

H/
W ASAARAALE RN

D Lui-méme @) Conjoint

En cas d'accident preciser les causes et circonstances :

Nom et prénom du malade : S

Lien de parenté :

Nature de la maladie @+

s 3
Dans le cas ot la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sdjys al:o entie! a l'attention 1
\ L]
medecin conseil de la Mutuelie
! 3 ez " - L e )

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la pl’éserue “déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative 3 la protection des données personnelie

Faita: u = &
Signature de I‘adhéfent(e)

VOLET ADHERENT

R 6_%( ..................

Nom de I'adhérent{e) : «emmermsrsie -

Total des frais % WU T—
Date de dép6t :

Déclaration de maladie |\ W19-548577

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de'u présenter pour toute ’
réclamation ultérieure.
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Coupon a conserver par I’a&ére?\ﬂel. r
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Dr. Soumaya Chebihi Hassani asan (giamd (Rl 8)9u8 0l
OPHTALMOLOGISTE e Tty 18yl :.:.;L;...a-t
Maladies et Chirurgie des Yeux
Microchirurgie de la Cataracte mm” sl Beatigie
Angiographie - Laser - OCT Sl - Sl gLyl J“-‘J’-"-‘“

Résidence Dahhan - Rue Okba Ibn Nafii
1 er étage - Berrechid
Tél. : 0522324847

il dede 1By - Sloes 2l
0522324847 . _uly!

Berrechid, le

22/02/2021

JVIme SALIM Smahan
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CLIENT: SMAHAN SALIM

tique
oud .
FACTURE

Date

= 17/03/2021

Numéro: 455181487

.TTC.

Article até | Prix TTC.
LOIN:
MONTURE |OPTIQUE TRUST 1 950.00
VD PROGRESSIF ORG PB 1.56 DURCI 1 700.00
VG PROGRESSIF ORG PB 1.56 DURCI 1 700.00
PRES:
MONTURE 0 0.00
VD 0.00
VG 0 0.00
CORRECTION VISUELLE:
Dr. CHEBIHI HASSANI SOUMAYA
LOIN : OD:+2.75(-0.50,70°) OG:+2.75
PRES: OD: 0OG:
ADD : OD:+3.00 0G:+3.00
o 2 350.00
20%
; 2 470.00
Arré!ée Ia présente facture é Ia somme de DEUX MILLE TROIS CENT CINQU¢H$E DIRHAMS

4, Rue d'alger mosquée ouhoud -Berrechid-

Tél: 06 68 67 35 28 - Email: yousseflpoo@hotmail.com
Code INPE:105011324-ICE:001714066000082-Patente:40705677-IF:40267294

TP:000000-RC:15906-N°Autorisation SGG:2539
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Dr. Soumaya Chehihi Hassani '

OPHTALMOLOGISTE

Maladieg et Chirurgie des Yeux :
Microchirurgie de la Cataracte
Angiographie - Laser - OCT
Résidence Dahhan - Rue Okba Ibn Nafii
1 er étage - Berrechid
Tél.: 0522324847

Berrechid, le

122/02/2021

Angiographie Rétinienne
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Mme SALIM Smahan




Dr. Soumaya Chebihi Hassani

()Pll"l’"/\”\ff()ld()(?!.‘;TE

Maladies et Chirurgie des Yeux
Microchirurgie de la Cataracte
Angiographie - Laser - OCT
Résidence Dahhan - Rue Okba Ibn Nafii
| or étage - Berrechid
Tél. - 0522324847
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COMPTE RENDU OCT MACULAIRE

Médecin traitant: _ D
ﬂh S(‘ (en.

Date de naissance :

Patient(e)

Contexte clinique:  [X] Diabete

(Eil droit
_ Interface vitréo-rétinienne

- Entonnoir fovéolaire

. Couches rétiniennes internes:

- Couches rétiniennes externes:

- Complexe EP/MB/CC

(EIL gauche

. Interface vitréo-rétinienne

- Entonnoir fovéolaire

. Couches rétiniennes internes:

- Couches rétiniennes externes:

- Complexe EP/MB/CC
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CLINIQUE AL MADINA dytall dae

‘ F A CTURE I

N°: 2828 /2021 du 23/02/2021
ANGIOGRAPHIE
Nom patient SALIM ASMAHANE Entrée  23/02/2021
PAYANT Sortie 23/02/2021
Désignation des prestations l Nombre‘ Lettre Clé Prix Unitaire Montant
ANGIOGRAPHIE [ 1.00] 1000.00 |  1000.00
Sous-Total | 1 000.00
Total Clinique 1 000.00
Arrétée la présente facture a la somme de :
Total 1 000.00

MILLE DIRHAMS

Angle Rue Mohamed Bahi et Rue Mansard Quartier Palmiers Casablanca Tél :05 22 77 77 40 a 49 -Fax :05 22 25 00 01/02
Email : clinique.almadina@yahoo.fr-1.F n°:1007171-R.C :407991-Patente :34782425




CXAIn Udle. LIULLuL0

rauciiL. Saniil, Dilkanal OUA L LATLLTU CIMTEDITT TIASOMINT OUUVIAT A
'Physicizsg: dr chebihi hassani, soumaya 5 Rue Okba Ibnou Nafii, Residence Dahan Berrechid 0522324847 DOB(age): '01/01/1954 (67)
o:e:? Gender. Female Ethnicity: Caucasian
Di ID: Algorithm Ver. A2018,1,0,43
Right / OD Retina Map OU Report Left / OS
Full Retina Thickness Map

NDB Reference from Normal Map

NDB Reference from Normal Map

Report Date: Monday 22/02/2021 15:16:24 Software Version: 2018,1,0,43

Comment:
Signature:
Defining the OCT Revolution




Laninet LoCcteur Lncoifl MASDANI DSUUMAYA EXam Darte: Laudausl

Jrauein SN , S
Physician: dr¢hebihi hassani, soumaya 5 Rue Okba Ibnou Nafii, Residence Dahan Berrechid 0522324847 DOB(age): '011/01/1954 (67)
Operétar: Gender. Female Ethnicity: Caucasian
Disease: ID: Algorithm Ver. A2018,1,0,43
Retina OverVue Scan Quality 7/10 , Right / OD
6.00 x 6.00 Scan Size (mm)

Repoit Date: Monday 22/02/2021 15:14:40 Software Version: 2018,1,0,43

Comment:
Signature: K

Defining the OCT Revolution
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'Physicién: ¢r chebihi hassarni, soumaya 5 Rue Okba Ibnou Nafii, Residence Dahan Bemrechid 0522324847 DOB(age): 01/01/1954 (67)
Operttor = * Gender: Female Ethnicity: Caucasian
Disease: ID: Algorithm Ver. A2018,1,0,43
Angio Retina QuickVue Scan Quality 7/10 6.0 x 6.0 Scan Size (mm) Left / OS
\ ! . r < > . o —-E-EIE-——_I
P_nm |
Over\Vue |

¥ Show Lines

(BRM - BRM+30pm)
~ Show Bnd
< Angio
" Overlay

¥ Auto Zoom

12

ro

Thickness

* Full

~ Overlay

1

;’-//' L= 3
= ol LSS
Full Thickness (ILM - RPE)

Ves “ Donsl '{A {Superﬁc:a i l) = Inner Thickness s (

ILM - IPL)

Repoit Date: Monday 22/02/2021 15:18:31 Software Version: 2018,1,0,43

o \

Signature:
Defining the OCT Revolution




rauent. sain , Sirarn

k chebihi hassani, soumaya

- 2.
Disease:

Raster

Report Date: Monday 22/02/2021 15:13:56
Comment:

Signature:

Software Version: 2018,1,0,43

AalNieL LOcieu WMeEDIM MASOMANT DUUNIAT A
5 Rue Okba Ibnou Nafii, Residence Dahan Berrechid 0522324847
Gender. Female
1D:

Signal Strength Index

Defining the OCT Revolution

CxXam vale. LUl UL
DOB(age): '01/01/1954 (67)
Ethnicity: Caucasian
Algorithm Ver. A2018,1,0,43




CLINIQUE AL MADINA CASABLANCA
Patient 1D:2809 Nom du patient:SALIM, ASMAHAN : Date:23-02-2021




CLINIQUE AL MADINA CASABLANCA
Patient ID:2809 Nom du patient:SALIM, ASMAHAN : Date:23-02-2021




