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

ions générales :
b cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
E cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie
2 validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation
‘'entente preéalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
bxtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
0ins -,
macie :
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 médicale 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
péducation :
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 prealable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
m . La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
= La radio-aprés sains est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles
0 Reéclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S9-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS :

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade

Date/de conSuation iy o s o Prmmsarsssssomesnmss

Lien de parenté : (O Luirmeém

En cas d'accident préciser les causes et ci

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confi
meédecin conseil de la Mutuelle

Nature delamaladie :...........cccooovveeeeennnn...

li confidentiel & I'attention du

S

J'atteste sur I'nonneur 'exactitude des re
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avoir pris connaissanpe dela clause relati
Faita:...

g 18 PrOCECTIONT UES UOTMEES pEI&.DH elles.
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SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

o praticien est pné de présenter la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer ia nature ces soins.

‘eurlflez fournir une facture

“s"MUPRAS
L{é‘ Mutuelle de Prévoyvance

& &’ Actions Sociales
H de Royal Air Maroc

W18-394987 J
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Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les

justificatifs exigés par Ia Mutuelle
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le mardi 9 mars 2021

TOMOGRAPHIE EN COHERENCE OPTIQUE
O.C.T maculaire
Madame BOUTGAYOUT Malika néle 15/03/1959
- CEil droit:
Disparition de la dépression fovéolaire
Pas de membrane épiretinienne visible
Trou maculaire de 845 p avec oedeme des berges

Altération de la ligne IS/OS

- (Eil gauche:

Disparition de la dépression fovéolaire normale
Pas de membrane épirétinienne visible
Oedeme maculaire de 352

Trou maculaire fermé




CLINIQUE'NOUR /- We  s9—d! dviae
D’OPHTALMOLOGIE RY SRR
: | NOTE D'HONORAIRES

A I'honneur de présenter a Madame BOUTGAYOUT Malika.

Frais medecin 150 Dhs
CENT CINQUANTE ( DIRHAMS)

Frais clinique 150 Dhs
CENT CINQUANTE ( DIRHAMS)

et le prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués.
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3/9/2021 IMAGEnet

Print Date A
Radial Report Triton 2021/03/09 13:06:38 #» TOPCON
ID: 0604 ' Ethnicity Technician
' Gender: Female Fixation: Macula
Name: BOUTGAYOUT MALIKA DOB: 1959/03/15  Age: 61 Scan' Radial(6 Omm - 1024x12)

OD(R) Image Quality 82 Analysis mode:Fine (2.0.7)
Capture Date:2021/03/09

Retinal thickness ILM-OS/RPE(um)
ETDRS

Average Thickness  (um) 280.8

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

200 300 400 500um

Comments Signature Date

localhost:8082/IMAGEnet/Print

by o



3/9/2021

Radial Report

IMAGEnet

Triton

Print Date T
2021/03/09 13.0917 & TOPCON

ID: 0604

Name: BOUTGAYOUT MALIKA

Ethnicity
Gender Female
DOB: 1959/03/15 Age 61

Technician
Fixation: Macula
Scan Radial(6 Omm - 1024x12)

os(L)

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

Comments

Image Quality' 99 | Analysis mode-Fine (2.0.7)
Capture Date:2021/03/09

Retinal thickness ILM-OS/RPE(um)

Average Thickness  (um) 282.0

Signature Date

localhost:8082/IMAGEnet/Print

n
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CLINIQUE NOUR
D’'OPHTALMOLOGIE

,__1 |

F

A CTURE |

DIR. BOUKHRISSA MOUNIA

Medecin traitant

N° :

1218 du 09/03/2021

I Nom du patient

|
!

Modalité de paiement Période hospital

e 2 Mars - RIB

|
'Mme BOUTGAYOUT MALIKA PAYANT 09/03/21 09/0
|
|
‘ Designations des Lettres Nbre Prix
i prestations Cle unitaire DH
[FRAIS CLINIQUE [OCT 1,00 850,00 g5
‘i SousITota1 85
r - = . P
| Total clinique 85
|_ > g la somme de .
lL» {UIT CENT CINQUANTE DIRHAMS TOTAL GENERAL 850
: R
‘ 1SS6 esp] Encaissé cheque Total Solde
‘ 85000 850,00 -
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Docteur BOUKHRISSA Mounia \\mollk Wﬂi’ﬂm@ Aaiga Lucs y3-0 ByoaS Al

N “
Ophtalmologiste \@3 @/\A’f N T A | R WP =Y
. <

Diplémée de la Faculté de Médecine &‘QU wlal AUS A s
: 9=
de Paris ol
Chirurgie de cataracte - Maladies rétiniennes A el AN As s
Strabisme « Laser - Echographie - Angiographie Sl puguas * yyadd) * Jod
'Lentiﬂes de contact N~ ﬁ,ﬁ&l\ Slhsa el
NOTE D'HONORAIRES

A I'honneur de présentera BOUTGAYOUT Malika

Honoraire medecin oct maculaire 350 Dhs

TROIS CENTS CINQUANTE ( DIRHAMS)

et le prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués.

CLINIQUE NOUR D'OPHTALMOLOGIE g_g_.g_a_U )3_2" P

Clinique Nour d’Ophtalmologie 25, Route des Facultés, skl 30yl0 025 + § giadd 59t Aiaa
Oasis, Lot Gnymer - Casablanca Téléphone: 05 22 23 49 89 LG 0522234989 LG+ <ailgh — cLandl jlull = jai€ aijai (sl
Fax: 05 22 23 49 87 - GSM: 06 82 90 23 86 06 82 90 23 861 Joamall - 0522234987 : LuSLall

E-mail: boukhrissamounia@vahoo fr honkhriceamonnia@vahoo fr: o %a iSI% 1 sl




