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

Conditions générales

|
. Le cadre réservé 3 l'adhérent doit étre doment renseigné ‘
.

" Le cadre réservé au mé&ecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie ‘

" La validité de |a feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation

- entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains{
que pour tous les actes effectués en serie ‘

|

. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille r!7
S0iNs |

Pharmacie : {

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances !

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

Radiologie et Biologie

ol La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent '-'ITJ
jointes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement i

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de |
a mutuelle |

Optique

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

Rééducation

. L'entente préalable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de|
rééducations I

®  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 v‘ﬁi
sbligatoire avant le début de traitement. ‘

- a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

- t

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

" a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur
mois |
Adresses Mails utiles ‘
o Réclamation contact@mupras.corm ‘
O  Prise en charge pec upras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com ‘

‘;“"‘ nnes physiques a l'egard du traitement des d :...-1

, Déclaration de Maladie

= MUPRAS

B Mutuelle de Prévoyance NO \W19-429454 )  <f
& d Actions Soclales | e

de Roval Air Marog

U maladie U pentaire L;Optique

—— Cadre réservé a 'adhérent (e) ——————~ %W —y——
Matricule '}0 6 ‘? & Société {r{-d 4 /%":
D Actif

Nom & Prénom :

A Pensionne(e) (O Autre

£ Pft?/‘(u’* i) fé HANE j
b oL 4
777 7/ | K
O f 5L Gy ﬂé’ﬁ/ Total des frais engagés /7@‘QAE{’ Ni-fons

T

Date de ﬂdlsbdﬂ(.t‘
pu

S —

a

Cadre réservé au Médecin

vi(s]E

Cachet du médecin 1.‘\:( ue 3:1u-.’nav,

artier des 0.53 - 05
&-—04 i~ F--%—,[-gg A7 84
Date de consultation . - //‘
Nom et prénom du malade 3 (‘j'{ﬁ)\ l\g . 9 [\ C‘WK&’ o-s Age:
Lien de parente [AN\Lui-mame ~J copjoint

Nature de la maladie i')( / JIQ C_- -L«Crt'/l-"l é Cv-—v(»CjLL/L-’—-

En cas d'accident préciser |8¥ causes et circonstances : -

Dans le cas ou la maladie aurat un caractére confidentiel, commumquer les renseignement ous plconfidentiel a I'attention du

medecin consell de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris copnaissance de la clause relative a la protection des données ;)ﬂ)’)nnf lles. —

Faita: é%ﬁf' Le ; /i 1 E27 /,ZJ///

Signature dg I'a ent{e) -’%




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

=

Natures des

Dates des I
Actes

Nombre et

cefficient

Montant détaille
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin |

attestant le Paiement des Actes.}

Actes ! C
|

Cachet du Pharmacien

ou du Fournisseur
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Maladies et Chirurgie des Yeux

Dipi;)me de I'Université de Marseille pad - ;
Membre de la Société Francaise d'Ophtalmologie Gsad) ) ) dped i) Amasdl 2 g
Lentilles de Contact _)l_a.a.H Sl
Anpgiographie retinienne AniNU Al (aad
Soins au Laser (Argon - Yag) 2ol Zohe
. Chirurgie Refractive . PEHIREWC P ENRTN .
Sttt 4 mai 2021 _
INDOCOLLYRE 0.1% LOTbe  Heos2
Collyra 5mi FAB/CSY du s 08-2020
EXPlasit) 3y 2 10-2021
ZENITH PHARMA
PRV : 58,00 DHS
AMM N°155/9/DMP/21/NRQDNM I

Monsieur CHAKIB Mohamed

- INDOCOLLYRE 0.1 % COLLYRE
1 goutte, le matin le midi et soir, dans |'oei|_droit, pendant 15 jours

06 61.33.04.44 : Sasiwad 0522.25.83.70 /05 22 .25.99.87 / 05 22 .23.30.53 : @ - eliagli jlal - Joa3 > AU Gl (s - BLE 5 lae) A g 415382
82, Rue Soumaya (Immeuble Fiat - Jeep) 2™® Etage Quartier des Palmiers - Casablanca - (€ 05 22.25.83.70 / 05 22 .25,99.87 / 05 22 .23.30.53 - Urgences ; 06 61.33.04.44



_QUINIQUE AL MADINA ARV /R-LV-Y.

' F ACTURE I

N°: 6612 /2021 du 06/05/2021
ocT
Nom patient ~ CHAKIB MOHAMED Entrée  06/05/2021
PAYANT Sortie 06/05/2021
Désignation des prestations } Nombre| Lettre Clé Prix Unitaire Montant
ocT [ 1.00] 1000.00 | 1000.00
Sous-Total 1 000.00
Total Clinique 1 000.00
Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE DIRHAMS Total 1 000.00
F\

ohamed Bahi et Rue Mansard Quartier Palmiers Casablanca Tél :05 22 77 77 40 a 49 -Fax :05 22 25 00 01/02
il : clinique.almadina@yahoo.fr-1.F n°:1007171-R.C :407991-Patente :34782425
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Soins au Laser (Argon - Yag) ool mle

Chiturgie Refractive

4 mai 2021

Monsieur CHAKIB Mohamed

OCT MACULA OD

LE JEUDI 06 MAI 2021 A 8 H 30

A LA CLINIQUE AL MADINA

FACE AU LYCEE LE CEDRE
QUARTIER PALMIERS e
TEL 05-22-77-77-40 Qe
20100 CASABLANCA W05 e 0

% \/ A - . ]
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Patient: CHAKIB, MOHAMED CLINIQUE AL MADINA Exam Date: 06/05/2021
Physician: DOB(age): 01/02/1948 (73)
Operator: Gender: Male Ethnicity: Caucasian
Disease: 1D: Algorithm Ver: A2018,1,0,33

Radial Lines Comparison Report

Scan 06/05/2021 08:56:56 Signal Strength Index 54 10.00 Scan Size (men) Right / OD

CLml |

Scan 26/02/2020 07:57:27 SignelStengthindex 57 Right / OD

Report Date: jeudi 06/05/2021 09:03:12 Software Version: 2018,1,0,33
Comment:

Signature:

Defining the OCT Revolution




Patient: CHAKIB, MOHAMED CLINIQUE AL MADINA Exam Date: 06/05/2021

Physician: DOB(age): 01/02/1948 (73)
Operator: Gender: Male Ethnicity: Caucasian
Disease: 1D: Algorithm Ver: A2018,1,0,33

Radial Lines . : Signal Srength ndex Right / OD

Report Date: jeudi 06/05/2021 08:59:07 Software Version: 2018,1,0,33
Comment:

Signature:

Defining the OCT Revolution




Patient: CHAKIB, MOHAMED
Physician:

Operator:

Disease:

CLINIQUE AL MADINA

Gender: Male
1D:

Exam Date: 06/05/2021
DOB(age): 01/02/1948 (73)
Ethnicity: Caucasian
Algorithm Ver: A2018,1,0,33

M ETDRS Change

™ RPE Bevation

Date: 26/02/2020, SSI1=43.3

Retina Map Change Analysis
Full Retina Thickness Map

Foveal Thickness [1 mm DIA)

Right / OD

Threshold [ 0 —
—750

p>955%

Macular Yolume [5 mm DIA)

Report Date: jeudi 06/05/2021 09:05:22
Comment:

Signature:

Software Version:; 2018,1,0,33

Defining the OCT Revolution




Patient: CHAKIB, MOHAMED
Physician:

Operator:

Disease:

CLINIQUE AL MADINA

Gender: Male

Exam Date: 06/05/2021

DOB(age): 01/02/1948 (73)
Ethnicity: Caucasian
Algorithm Ver: A2018,1,0,33

Retina Map
R
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. TR 19 - w. " v o

Signal Strength Index

Thickness Map - Full Retinal

Thickness: 227 um
(0.06. -0.05) mm

~Map Opion ——————
(* NDB Reference  RP!
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- Swperer IR 051

- MNasal ' N 0531
e —

Vol within: 0.210{1mm) 2.2393mm) 5.767(5mm)

Report Date: jeudi 06/05/2021 09:00:23
Comment:

Signature:

Software Version: 2018,1,0,33

Defining the OCT Revolution




