RECOMMANMNDATIONS !MPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

Le 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 mois @ compter de la premiére consultation

L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 & joindre a la feuille de
s0ins
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie 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

ue :

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

ucation :

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

our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.

ire :

n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'sccord préalable renseigng.sur la feuille de soins est

bligatoire avant le début de traitement.

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

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

ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

0is.

Adresses Mails utiles
eclamation : contact@mupras:com
rise en charge : pec@mupras.com
dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

ere personnel

S : Centre Allal Ben Abdellah - 6eme Etage Angle Rue Mohamed i akir e
a 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - F

t Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
NuUpras.com

Casablan 05 22 22 78 1B - www

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
N M21- 0036217

B Maladie (JDentaire & Optique (OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) 3
Matricule 5“—]3,:&.- ......................... SOCIBED; ccusn s cumsnasnssqnsnsis svvsqgsssnimsssinssussas sesmssnsars masannasnsssins

(O Actif & Pensionné(e) (O Autre: /i-u MA AL
Nom & Prénom :. A % LH !’{ R'r) ..... T"‘l O\"L‘-'*\(w\,"% .....................................................

Date de naissance :.... r ’ ..... 0}!/1(9(\8 ...............................................................................
Adresse ............. ,/:{r’}/g/l ..... f/g {.L(.. ............................... nsnsEasesiinnnnids

Cachet du médecin :

C

Date de consultation {) ........ sl SO P,

Nom et prénom du malade ...

[j Lurméme

E Conijoint
o |
1 ,.Sr“..:.».A.\__._.._...........:......&...-._.-...

. e . \
En cas d'accident préciser les causes et CIPGOMSTANCES ! ............coiiiiiuiiiiri i,

Lien de parenté :
(

Naturedelamaladie :............ooveeeeeeeeeeeeeee s x ~ -

. . + - . 5
Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentigf, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

S

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

Fait a -, (00 LAu CH Le:. 2.8 L.Of L Aedd...
Signature de I'adhérent(e]) : .. .
Dake 4 a&%ﬁ{'ﬂ g/a’f/z/l




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Nombre et
Ceefficient

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signatunre-du Médecin

attestant le PajdAent des Actes

achet du Pharmacien

M

- .
ontant de la Facture

_ od’dyuFournisseur

[ 25 ) 250

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES S

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

Important :

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

SOINS DENTAIRES Qares |(NEMinadas | oo
: Traitées | Soins |
| CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |
MONTANTS
| DES SOINS
|
| —
[ | DEBUT |
| D'EXECUTION
|
]
FIN \'
\ DEXECUTION |
|
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE 3
H CCEFFICENT |

ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue . Ccefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien _({, Soins AM PC M 1V des Honoraires
31t | N gué x Q “Afoo
PR A% Umh\ bty | D
E r I
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, + PEV _€Rq

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

DES TRAVAUX |

MONTANTS |
DESSOINS |
DATE DU (
DEVIS |
DATE DE |
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

b(}LW*\)ﬁ BJWV&"A}U’) M&L }/““@C: Y‘Qm @ (\L.st 0

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'E
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Maladies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - Lentilles de Gentact

Gasablancale: sumunmunusasmmss

PT210528122401 28 mai 2021
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Urgence 24/24
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DE CASABLANCA stz by

Maladies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - Lentilles de Contact

OPHTALMO CLINIQUE @“\ Casd) al-

Casablanca le :LE.21.JUIN.2021.....

DR M. ALAOUI

Madame : MADIHI Bahija
Cher ami,

J’ai pratiqué un bilan ophtalmologique chez cette patiente

A P’examen initial : On trouve une acuité visuelle de 10/10 au niveau
des deux yeux avec correction

La tension oculaire est de 13mmHG au niveau de I’ceil droit et
14mmHG au niveau de I’ceil gauche

A lampe a fente : R.A.S

Au fond d’eeil : On ne trouve pas de signe inflammatoire

Un bilan orthoptique a été demandé qui a montré un champ visuel
normal, ERG et PEV sont normaux

Urgence 24/24
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RC: 416933 - I.F : 1051442 - T.P : 34788018 - C.N.S.S5. : 6448395 - I.C.E. : 002077199000057
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Maladies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - Lentilles de Contact
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Urgence 24/24
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Maladies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - Lentilles de Contact
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Gasablanca le § ot binaden M
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Moo MADML L i’o\HS ............
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CABINET D’ORTHOPTIE

Fettouma JOUAHRI Houda LAHLOU
Diplémée de la faculté de Diplémée de la faculté de
Meédecine de Bordeaux Médecine de Montpellier.

Casablanca,le 3| .D< w2, |

FACTURE 3(C (2.

Je soussignée , certifie avoir recu de la part de

Mme - Mr “RD\P‘ L. & A‘ﬁ LA A
La somme de /{ QQODHS ( dbﬂa Q).ﬁu C@b@jirhams )

pour les examens suivants :
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19 ,Rue Hadj Omar Riffi-Casablanca- Tél : 0522.30.63.10 /0522.54.11.49
Patentes : Numéro : 34307078 / 34307079
ICE:00193082_10000067 / 001986132000013
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CABINET D’'ORTHOPTIE

Fettouma JOUAHRI Houda LAHLOU

Dipléomée de la faculté de Diplémée de la faculté de

Meédecine de Bordeaux. Casablanca, Le 3105 - 203k gecine de Montpellier.
Docteur,

*L'examen d’ERG de Mme MADIHI BAHIJA a été fait aprés dilatation
pupillaire, avec des électrodes sclérales .

ERG photopique :

On enregistre des réponses photopiques d’amplitudes satisfaisantes, aux deux yeux.
Le flicker est normal ,aux deux yeux.

ERG scotopique : apres 6 mn d’adaptation a I’obscurité.

Réponses scotopiques d’amplitudes normales, ODG.

Bonne adaptation a |’ obscurité.

*POTENTIELS EVOQUES VISUELS :

Examen fait sans correction optique, en stimulation monoculaire, OD puis OG.
PEV__FLASHS :

PEV présents et bien structurés, avec un pic P100 de latences et d’amplitudes
normales , ODG .

PEV_DAMIERS :

PEV présents et bien structurés, avec un pic P100 de latences et d’amplitudes normales au
DA60 et au DAS, aux deux yeux.

*CHAMP VISUEL :

Examen fait avec une correction optique de +1.50.

TRACE OD :

-Seuil fovéal normal, a 37dB.

-On retrouve une bonne sensibilité différentielle, avec des indices normaux.
TRACE OG :

-Seuil fovéal normal, a 40dB.

-On reléve une bonne sensibilité différentielle, avec des indices normaux.

*Vision des couleurs :
A ¢t¢é faite au 100 Hue et 15 Hue désaturé, une correction optique de +1.50
Les diagrammes obtenus sont normaux, avec un chiffre indice normal ; aux deux yeux.

CONCLUSION :

L’ERG de Mme MADIHI est normal, aux deux yeux. .
Ses PEV sont normaux, ODG .

Son champ visuel est ¢galement normal.

[.’examen du sens chromatique montre une bonne discrimination des couleurs, ODG.

Avec mes remerciements.

19 ,Rue Hadj Omar Riffi-Casablanca- Tél : 0522.30.63.10 / 0522.54.11.49




