NVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR - ~

itions générales :

e cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois &8 compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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 & 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 &tre jointe.

Hiologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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.

tique :

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

teducation :

L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
entaire :

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

La facture doit étre jointe & 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois. J

Adresses Mails utiles
- Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'¢gard du traitement des dcnnées

a caractére personnel

Bl entre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Hor oge
. =T a 2 78 18 - www.mupras.com

Déclaration de Maladie

N M21- 0060323

[Eéptique (JAutres

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

(JMaladie (JDentaire
Cadre réservé a I}dh_ér‘ent (e]

@\/Pensionné[e]
ARBILEL I 201 Ny

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Norm'et prénom dimalade e lonavasneninssssssissn sl Raam L. : Age:
D Enfant

Lien de parenté : (J Luirmeme

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer leg¥ensgighements sous pli confidentiel a l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de Ja clguse relative a la protection des données personnelles.

Faita:. ..o et VIR WA A "N
Signature de I'adhérent(e) :. —

//,




4 8 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES BEVRE
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature'du Médecin
Actes Actes Cecefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

AN YL L0 (S Y

i ~ EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

B~ S S - .

Fed (R R ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Désignation des Montant
Date .. é
Ceefficients des Honoraires

Laboratoire et duy Radiologue

s
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[RYEYINS e il ) N

.L,J(ti.)‘u ............

: AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M IV des Honoraires

Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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Nature des |

Soins |

Dents

iy Ceefficient
Traitées

CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX |

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT }'
DEXECUTION |

FIN
D'EXECUTION |

SR S .

O.D.F
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profes

Sa a la proression

CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIO
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Centre d’ Ophtalmologie - : aaed) dal g il el 38 a

Docteur Rachid ;AFAD uald ) *J;, ) ﬁ_ﬁ*
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Diplémé de ko foaulié de Médeane de Pors VI onbs aall LIS oy 2
Chirurgie Vitréo - rétinienne Al y ala i auall dal ja

orponnAK@0dt 2021
LOi 2084 - =
Mr. ABDELMOUMNI DRISS_:?_,_A,_. a5 J

A s> : e
; & PPy 1859
1/ SOFTAL AG , 5004

1 goutte 3 fois par jour, dans |'ceil gauche, pendant 3 jours
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Angle Rue Mohamed Bahi et Rue Mansard (en face du Lycée le Cédre), Quartier Paimiers
Tél : 05.22.77.77.40 a4 49 (LG) / 05 22 25 00 02 - Fax: 05.22.25.00.01 - CASABLANCA
E-mail : cliniquealmadina@osil.ma - I.F n°:1007171 - Patente: 34782425
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CLINIQUE AL MADINA

B

-
»

l F ACTURE I
du 17/08/2021
ocT

N°®: 11913 /2021
Nom patient ABDELMOUMNI DRISS Entrée  17/08/2021
PAYANT Sortie 17/08/2021
Désignation des prestations l Nombre ’ Lettre Clé Prix Unitaire Montant

ocT [ 1.00] 1 200.00 1 200.00
Sous-Total 1 200.00

Total Clinique 1 200.00
Total 1 200.00

Arrétée la présente facture a la somme de :

MILLE DEUX CENTS DIRHAMS

Angle Rue Mohamed Bahi et Rue Mansard Quartier Palmiers Casablanca Tél :05 22 77 77 40 a 49 -Fax :05 22 25 00 01/02

Email : clinigue.almadina@yahoo.fr-I.F n°:1007171-R.C :407991-Patente :34782425




CLINIQUE AL MADINA avilo/l Ao

Le17/08/2021

COMPTE RENDU : OCT MACULAIRE

Patient : ABDELMOUMNI DRISS
Médecin correspondant: DR DR ZAFAD RACHID

(Eil droit:

Effacement de la dépression fovéolaire.
Epaississment fovéolaire.

Atrophie chorion rétinienne temporo fovéolaire.
Ligne IS/OS continue en rétro fovéolaire.
Chonide atrophique.

Eppaisseur maculaire centrale = 355um.

(Eil gauche:

e Effacement de la dépression fovéolaire.

e Epaississment maculaire.

e Effacement de la ligne IS/OS en rétro fovéolaire.
e Eppaisseur maculaire centrale = 354um.

Angle Rue Mohamed Bahi et Rue Mansard Quartier Palmiers Casablanca Tél :05 22 77 77 40 a 49 -Fax :05 22 25 00 01/02
Email : clinique.almadina@yahoo.fr-1.F n°:1007171-R.C :407991-Patente :34782425-ICE:001630200000096




‘atient: ABDELMOUMNI. DRISS CLINIQUE AL MADINA Exam Date: 17/08/2021
*hysician: DOB(age) 22/04/1945 (76)
Jperator: Gender: Male Ethnicity: Caucasian

se: 1D: Algorithm Ver: A2018,1,0,33

Radial Lines Comparison Report
Scan 1710812021 09:34:21 Signel Strength Index 53
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Scan 02/032021 11:15:47 Signel Strength Index 80

3port Date: mardi 17/08/2021 09:35:49

Software Version: 2018,1,0,33
ymment:

Jnature;

Defining the OCT Revolution




CLINIQUE AL MADINA
Operator:

Exam Date: 17/08/2021
DOB(age): 22/04/1945 (76)
Gender: Male Ethnicity: Caucasian
Disease: ID: Algorithm Ver: A2018,1,0,33
! Radial Lines Comparison Report
Scan 17/0812021 09:32:48

Signal Strength Index 68
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Scan 02/03/2021 11- 14:48

Signal Strength Index 6 10.00 Scan Siza (mm) nght / OD
Report Date: mardi 17/08/2021 09:36:33 Software Version: 2018,1,0,33

Comment:

Signature:

Defining the OCT Revolution (




Operator:
Disease:

CLINIQUE AL MADINA
Gender: Male
ID:

Report Date: mardj 17/08/2021 09:36:04
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Exam Date; 17/08/2021
DOB(age): 22/04/ 1945 (76)
Ethnicity: Caucasian
Algorithm Ver: A2018,1,0,33

Retina Map Change Analysis
Full Retina Thickness Map

1708721

Comment:

Signature:

Software Version: 2018,1,0,33

Defining the OCT Revolution




CLINIQUE AL MADINA

Exam Date: 17/08/2021 é
B

DOB(age): 22/04/1945 (76)
Gender: Male Eth : Caucasian
ID: Algorithm ver- A2018,1,0,33
Retina Map Change Analysijs Left/ Os
Full Retina Thickness Map Threshoia [0 -
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Software Version: 2018,1,0,33

‘Port Date: marg;j 17/08/2021 09:35:19
‘mment:

Nature:

Defining the OCT Revoliitinn




