RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

onditions générales :

Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre reéservé au medecin doit étre renseigne par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & 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
gue pour tous les actes effectués en série.

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

soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
diologie 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.

ique :
L'ardonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

ducation :
L'entente préalable 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 a joindre 2 la feuille de soins.

taire :
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 &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
PRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

tére personnel

AS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ber

Abdellah artier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG} - Fax : 0522 22 78 18 - www.mipras.com
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Cadre réservé a I'adhérent (e)

/= Sociéte : Q“ =f ‘Q"/ qaﬂ‘?

Déclaration de Maladie

N° M21- 0019488

(J Optique

Matricule :............08R8 .. . L e, DOCIBEE ... S,

(O Actif @ Pensionné(e) [ Atre s caspassimsiiies P -
Nom & Prénom ﬁﬁO(JWS%A .......... “Z,, ........... ,..v.] .................. :

Date de consultation: ............./......:

Nom et prénom du malade

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser |eS CBUSES Bt CIFCONSTANCES © .........ooiiiiieeie e e ee e ee e e eeneeeeeean

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

S

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

Faita:............[. SAg. Le/a/ ........... /&DZ,/

Signature de I'adhérent(e] : ...... /..

-
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Casablanca, le 19 juillet 2021

Mme ABOUAISSA SAADIA
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Traitement pendant : 10 jours , dans |'ceil gauche

AMM N°155/19/DMP/21/NRQDNM
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Chirurgie Oculaire et Orbito-Palpébrale RY-E Y] 9 U""" 4.:-[,_1-

Chirurgie Réfractive

Casablanca, le jeudi 29 juillet 2021

- Facture: FC21070047

Mme ABOUAISSA SAADIA

Contexte : BAISSE DE L'ACUITE VISUELLE,
Acte : ANGIOGRAHIE NUMERISEE + OCT maculaire
OPHK35 (1000 dh) + OPHK35/2(500 dh)= 1500.00 dhs
Acquittée de la somme de mille cing cents dirhams.

Docteur M. BENNOUNA

IDENTITE FISCALE:
Patente: 34108253; Identifiant Fiscal: 41706424;
ICE: 001745519000086; CNSS: 2364438
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Casablanca, le 29/07/2021

Mme ABOUAISSA SAADIA 66 ans
Contexte : BAV OG>0D, forte myopie ODG, pseudophake ODG
AV:0D 7/10f, OG 4/10f

COMPTE RENDU D'ANGIOGRAPHIE RETINIENNE

CHOROIDOSE MYOPIQUE + STAPHYLOME / PLAGES
D'ATROPHIE RETINIENNE SANS NEO VAISSEAUX ET SANS
TACHE DE FUCHS.

OMPTE RENDU DE L'OCT MACULAIRE

MACULAR ANALYSIS

ceil droit et gauche :

o  Entonnoir fovéolaire conservé,

épaisseur centrale OD 262 pm, OG 263 um
o  Absence de logettes cystoides d'oedéme maculaire
o Absence de DSR et/ou de DEP
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Name: ABOUAISSA SAADIA OEIL DROIT Date:29-07-2021 Cabinet Dr Mohamed Bennouna
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Radial Report OU
ID : 92331
Name : SAADIA ABOUAISSA

OD(R) | image Quality: 79 mode : Fine(1.1.0)

Capture Date : 29/07/2021

Retina Lthjpkness ma

Average Thickness

Retinal thickness ILM - RPE (um)
ETD

3D OCT-2000FA plus(Ver.8.20) PrintDate - 20072021 & TOPCON

Ethnicity : Caucasian Technician
Gender Fixation ; OD(R) Macula / OS(L) Macula
DOB:02/04/1955 Age .66 Scan : Radial(6,0mm - 1024 x 12)

OS(L) Image Quality : 37 mode : Fine(1.1.0)
Capture Date : 29/07/2021

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

Retinal thickness ILM - RPE (um)

RS ETDRS

(Qm) 2079 Average Thickness (pfm 238,8
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