RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR , ¥

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

=  Le cadre réserve au medecin doit étre renseigne par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

= L'entente pr:éa\able est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muiltiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 I'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.

Optique :

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

Rééducation :

= |'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 & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

=  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

=  La facture doit étre jointe 4 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 prescripteut et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

: contact@mupras.com

: pec@mupras.com

. adhesion@mupras.com

0  Reéclamation

o

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

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

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme E

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Deéclaration de Maladie
NS M21- ’]058008

I:]Au1

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

OMaladie ODentaire

Cadre reser‘ve a I'adhérent (e)

/JOptique

Matricule :.

O Actif

Tel. : ‘/( jc-’"f ....... q/

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : 02 SO } S ’\_Q&/\
- W A A {\\15 ........ MQ.(\\C&N(\\.@ Cl Age:..
Q’Lui-m' " (O Enfant

Nature de la maladie : \ :

Nom et prénom du malade :.

Lien de parenté :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, cummumqug;lés aprp? plg alnﬁdenu a latte]
meédecin conseil de la Mutuelle ! “"19 fg i % a

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renselgnements partes sur la présente deo’aiinan Je d

avoir pris onnmssance defa ause r‘eiatrve ala pr‘oeecuori des ﬂ@m@};m&gnnell ! 0

Faltd:. A= ) L le:.,
Signature de Iadherent[ .......................... 4 - : . -
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Sl RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Ceefficient

Cachet et signature du Médecin

C‘l

a;_l;estant Ie Palem_z;nt-dps Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

[Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

.
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
.@chet et signature du Date Désignation des Montant
Dr‘é‘toméaﬂ}uwwgue Ceefficients \ des Honoraires ) %j
*‘*@\5\0 TRPA DT matutbuns/1 2. O 0.0, ...
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

PROTHESES DENTAIRES

MASTICATOIRE

[Création, remant, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire & la profession

: Dent: N t d
SOINS DENTAIRES s awure des | ceefficient
. Traitées Soins
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L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. Soumaya Chebihi Hassani
OP”TALA{O_LOGISTE

Maladies et Chirurgie des Yeux
MlcrOthmlgle de la Cataracte
Angiographie - Laser - OCT
Résidence Dahhan - Rue Okba Ibn Nafii
1 er étage - Berrechid
Tél. : 0522324847
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COMPTE RENDU OCT MACULAIRE

Médecin traitant :

4

I
4347

[] Diabete

Patient(e)
Date de naissance :

Contexte clinique :

(Eil droit
- Interface vitréo-rétinienne

Entonnoir fovéolaire

Couches rétiniennes internes :

Complexe EP/MB/CC

(EIL gauche

Interface vitréo-rétinienne
Entonnoir fovéolaire

Couches rétiniennes internes :

L Vayiy

(] HTA

Couches rétiniennes externes :

Couches rétiniennes externes :
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Patient: imane, mohamed Cabinet Docteur CHEBIHI HASSANI SOUMAYA Exam Date: 13/07/2021

Physician: dr chebihi hassani, soumaya 5 Rue Okba Ibnou Nafii, Residence Dahan Berrechid 0522324847 DOB(age): 01/01/1947 (74)
Operator: Gender. Male Ethnicity: Caucasian
Disease: 1D: Algorithm Ver. A2018,1,1,63
Right / OD Retina Map OU Report Left / OS

Full Retina Thickness Map

Exam Date 13/0

Exam Date

320
T T sl N Tiggg SOF 238 908 301

.

a ] “‘ oY I ' \'> e
l E Na . 262 2 G i ' l "
| [

NDB Reference from Narmal Map NDE Reference from Normal Map

Report Date: Tuesday 13/07/2021 14:30:01 Software Version: 2018,1,1,63
Comment: §
Signature: ¢
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Patient: imane, mohamed Cabinet Docteur CHEBIHI HASSANI SOUMAYA Exam Date: 13/07/2021
Physician: dr chebihi hassani, soumaya 5 Rue Okba Ibnou Nafii, Residence Dahan Berrechid 0522324847 DOB(age): 01/01/ 1947 (74)
Operator. Gender:. Male Ethnicity: Caucasian
Disease: ID: Algorithm Ver: A2018,1,1,63

Cross Line

En Face R

n T SR
# of Averages: 51,40 v Auto Zoom 10.30mm Scan Length

v h S, Y P AN Y

Report Date: Tuesday 13/07/2021 14:30:58 Software Version: 2018,1,1,63
Comment:

Signature:




Patient: ;mane, mohamed

Physician: dr chebihi hassani, soumaya
Operator.

Disease:

Cross Line

En Face

Report Date: Tuesday 13/07/2021 14:32:15
Comment:

Signature:

Software Version: 2018,1,1,63

Cabinet Docteur CHEBIHI HASSANI SOUMAYA
5 Rue Okba Ibnou Nafii, Residence Dahan Berrechid 0522324847
Gender: Male
1D:

signal Strength Index

# of Averages: 49,50 ¥ Auto Zoom

Exam Date: 13/07/2021
DOB(age): 01/01/1947 (74)
Ethnicity: Caucasian
Algorithm Ver. A2018,1,1,63

Right / OD

10.00mm Scan Length




Patient. imane, mohamed Cabinet Docteur CHEBIHI HASSANI SOUMAYA

Exam Date: 13/07/2021

Physician: dr chebihi hassani, soumaya 5 Rue Okba Ibnou Nafii, Residence Dahan Berrechid 0522324847 DOB(age): 01/01/1947 (74)
Opernator: Gender: Male Ethnicity: Caucasian
Disease: ID: Algorithm Ver. A2018,1,1,63
Right / OD GCC OU Report Left / OS
Exarn Date: 13/07/2021 14:25 .32 bl Signal Strength Index 654 Exam Date 1 142721
! GCC Analysis oD 0s L
Average GCC (pm) 102 imn |
Superior GCC (um) 102 ns
Inferior GCC {(pm 103 1w
N FLY 014 018
LV (% 0.28 027
p>5% Within Normal
p< 5% Borderline
T M

Report Date: Tuesday 13/07/2021 14:29:30 Software Version: 2018,1,1,63
Comment:

Signature:
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Dr. Soumaya Chebihi Hassani
OPHTALMOLOGISTE

Maladies et Chirurgie des Yeux
Microchirurgie de la Cataracte
Angiographie - Laser - OCT

Reésidence Dahhan - Rue Okba Ibn Nafii
1 er étage - Berrechid
Tél. : 0522324847
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COMPTE RENDU OCT MACULAIRE

Médecin traitant :

A

D Chdihe S

Mstomed

Patient(e) 2 n _L (V=&
Date de naissance : 4 B Ll } B
ob: Ly &
Contexte clinique : Diabete HTA Autres Av / o
que: [ . L] -\\:@_3,41

(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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