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

itions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigne

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luiF-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois @ 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
s0ins

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 l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

ique :

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

education :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de |

reeducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & Ia feuille de soin
ntaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre 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.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
h MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

caractére personnel

NUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Casabl 20000 -Tel : 05 22

A-A-215 /2019
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() Maladie (JDentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

’({,M .................................. Société :

Déclaration de Maladie

N2 M20- 0pn9208

(D) Optique - (JAutres

Matricule :.....

(] Actif

Date de naissance f“[m - [ _) ,z, ...........................................................................................
Adresse :.... )/ / Q 2. fg,q:....( ...... L&,Q_,Lx_&_l ..... ’—\L_, WA ‘DJJ{@,&‘ZH

......... ‘bf:'f_&xt CHZ:DD!%%
Tél. : Q‘L,é-pi 1L+2-— Total des frais engagés /fCE‘(/ e pé

Dy o -
7 =

Cadre réservé au Médecin _

Cachet du médecin :

Lien de parenté :
Nature de la maladie - .............. A~

En cas d'accident préciser les cau

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
nnelles.
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OCT MACULAIRE
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COMPTE RENDU OCT MAC\JLAIRE

Médecin traitant : J o {4 & S
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Patient(e) i I EWY £ ke d
Date de naissance : */L S S/l
Contexte clinique :  [x] Diabéte [E\ HTA

(Eil droit
- Interface vitréo-rétinienne

Entonnoir fovéolalre

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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Patient: imane, ahmed
Physician: dr chebihi hassani, soumaya

Cabinet Docteur CHEBIHI HASSANI SOUMAYA
5 Rue Okba Ibnou Nafii, Residence Dahan Bemrechid 0522324847

Exam Date: 04/03/2021
DOB(age): 01/01/1951 (70)

Operator: Gender. Male Ethnicity: Caucasian
Disease: ID: Algorithm Ver. A2018,1,0,43
Raster

ignal Strength Index

Right / OD

Report Date:Thursday 04/03/2021 13:55:35
Comment:

Signature:

Software Version: 2018,1,0,43

Defining the OCT Revolution




Patient: imane, ahmed Cabinet Docteur CHEBIHI HASSANI SOUMAYA Exam Date: 04/03/2021

Physician: dr chebihi hassani, soumaya ! > 5 Rue Okba Ibnou Nafii, Residence Dahan Berrechid 0522324847 DOB(age): 01/01/1951 (70)
Operator: Gender. Male Ethnicity: Caucasian
Disease: ID: Algorithm Ver. A2018,1,0,43
‘ Right / OD Retina Map OU Report Left / OS

Full Retina Thickness Map

Exam Date: 04/03/2021, SSI = 443

T, M2
)
NDB Reference from Normal Map NDB Reference from Normal Map
 Report Date: -Thursday 04/03/2021 13:53:11 Software Version: 2018,1,0,43
Comment:
Signature:

Defining the OCT Revolution




Patient: imane, ahmed Cabinet Docteur CHEBIHI HASSANI SOUMAYA

Exam Date: 04/03/2021

Physician: drchebihi hassani, soumaya 5 Rue Okba Ibnou Nafii, Residence Dahan Berrechid 0522324847 DOB(age). 01/01/1951 (70)
Operator: Gender: Male Ethnicity: Caucasian
Disease: ID: Algorithm Ver. A2018,1,0,43
Raster Signal Strength Index 56 Leﬂ / OS

Report Date: Thursday 04/03/2021 13:56:04 Software Version: 2018,1,0,43
Comment:

Signature:

Defining the OCT Revolution
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