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

tions générales :
e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mais & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopediques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
sains.
macie : _
Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil de
la mutuelle
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
eéducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des seances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & Ia feuille de soins.
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 peur 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:

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

mais.

-’
Adresses Mails utiles W
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
& caractére personnel.

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

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du meédecin :

Date de consultation: ............. —— v sasevnivosstn

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, col
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignemen
avoir pris connaissance de la clause relative a la protecti

Déclarat;on de maladie NQ M2 1'0 1 4 1 2 8

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

Coupon a conserver par I'adhérent(e).
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SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Le praticien est prié de présenter la dent lraitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins.

Veuillez fournir une facture

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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Durée de validite de cette feuille est de (3) trois mois
Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les
justificatifs exiges par la Mutuelle
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COMPTE RENDU DE L’OCT

Le 05/05/2021

Mr. TAOUZI AHMED

Motif’
Tonus oculaire limite.

OCT PAPILLAIRE :

Epaisseur moyenne des fibres optiques 86 microns a droite, 91 microns
a gauche.

Pas de diminution des fibres optiques au niveau des différents quadrants.

CONCLUSION :

OCT papillaire bilatéral normal ne montrant pas de glaucome.
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Name TAOUZI, AHMED oD 0s !,A IS

BIZ 5152021 Dr KHEIREDDINE -

ID CZMI2144889894 Exam Date 5

DOB 10/14/1952 Exam Time: 4:0€ PN 4:07 PM
Gender Male Sanal Mumbzr  4002-152 4000-1657
Technician DR KHEIREDDINE Sgna Srength:  8/1( 8/10

Ganglion Cell OU Analysis: Macular Cube 512x128 OD @ ®O0S
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OD Horizontal B-Scan BScan: 67 OS Horizontal B-Scan BScan: 65

Comments Doctor's Signature us
SW Ver: 7
Copyright 20
Carl Zeiss Meditec Inc
All Rights ese
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Name

ID

DOB:
Gender
Technician

TAQUZI, AHMED

CZMI2144889894
10/14/1952

Male

DR KHEIREDDI/NE

oD s
Exam Date: 5151202 515/2021 Dr KHEIREDDINE
Exam Time: 4:0¢ P! 4:08 PM
Sarial Numbar: 40001857  4000-1657
Sgna Strength:  7/1( 6/10

ONH and RNFL OU Analysis:Optic Disc Cube 200200
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