RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES'REJETS

Londitions générales :
* e cadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notammentdssnature.de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 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
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille de
soins.

iarmacie :

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 & 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.
sducation :
L'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 & la feuille de soins.
taire :
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 &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois. J

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
. pec@mupras.com

Adheésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

Prise en charge

PRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
ctére personnel.

AS : Centre Allal Ben Abdellah - éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier ds -
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Déclaration de Maladie
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de Royal Air Maroc
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(JMaladie ODentaire < ”‘l')"/‘ OOptique OAutres

Cadre réservé a I'adhérent [e)

Matricule : 2‘__}?7 ................................ Société : ....... RAM ...........................................
(O Actif O Pensionné(e)

Nom & Prénom :..... B( ........... \>AO\JD7 .......... éL\7 ..... GK ..... M'\_L. |

"MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Cadre réservé au Médecin — T‘ ~ AN -~

Cachet du médecin : @ of ©

Date de consultation : -{_,k( v ’)/rz&é/} .......
5[ . D ................................ S/‘}KK’”. Agei...ie ‘

Nom et prénom du malade :....

Lien de parenté : () Luiméme (O Canjoint ; (O Enfant |
Nature de la maladie :...............c.ooooeeeeene. \,\\ \,\J\f\/\, \«\H\XLM\_A ................

En cas d'accident préciser |es Causes Bt CINCONSLANCES © ......... ieiciieeirieeeeeceeieeeiaeeeaeeesnsesseesnsessnsessesensenns

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

>
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 personnelies.

2 F " Y — e

Signature de l'adhérent{e):......................ccccerrnnnnn,
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Professeur N. LAOUISSI

i Spécialiste en Ophtalmologie
Maladies et Chirurgie des Yeux
Ex. Professeur a la Faculté de Médecine
et de Pharmacie de CASABLANCA
EX Attachée au CHU de Nantes (France)
Microchirurgie de I'Oeil
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Angiographie - Laser - Lentilles de Contact
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PROFESSEUR LAOUISSI NADIA
Spécialiste en Ophtalmologie, Maladies et Chirurgie des Yeux
Ex. Enseignante a la Faculté de Médecine et de Pharmacie de CASA
Ex. Attgchée au CHU de NANTES (FRANCE)

Chirurgie du Strabisme

Casablanca, le 24/09/2021

g Facture

Nom et Prénom du patient ; BENDAOUD FEL BEKKAI

Acte : OCT maculaire

Honoraire du : Pr. LAOUISS] NADIA : 1200.00 Dh.

76, Boulevard Abdel Moumen - R'%ﬂbf\%\:ac'c Koutoubia 1% ¢tage Casablanca
&2 €l 022-99-46-00/05229900
OO0 ot 0017723730000




Nom: BENDAOUD ELBEKKAI Commentaires: CIAM gggmoxgsg?gfgg DES
[D: AUT020210924112649 Exam date: 24-09-2021 L e P 119 BD ABDELMOUMEN QUARTIER

J0B: 21-07-1958 Sexe: Male PASEE N § BNV YN DES HOPITAUX MAARIF CASA

Age: 63 Oeil: Droite f ‘ N LG : 0522474646

R 24-09-2021 11:26:35 QI: | RETINE | SINGLE ey
3D 7x7 mm P Déformation RPE

Retina Significant 62 /120

Epaisseur GCL+IPL

Epaisseur MZ/EZ-RPE

1/3/6 mm Moyenne

ILM - OS/RPE mesures ]

Epaisseur zone

Volume [mm3 ﬁ




Nom: BENDAOUD ELBEKKAI
[D: AUTQ20210924112649

Commentaires: '
Exam date: 24-09-2021 \~

e\ W\ —

M (CENTRE INTERNATIONAL DES
_ APPTITUDES MEDICALES)
ABDELMOUMEN QUARTIER

DOB: 21-07-1958 Sexe: Male = s DES HOPITAUX MAARIF CASA
Age: 63 Oeil: Gauche , 0522474646
L 24-09-2021 11:25:40 QI: RETINE | SINGLE '
Qe
3D 7x7 mm p- T LIRS Déformation RPE

Retina Significant

100

1/3/6 mm

Moyenne

ILM - OS/RPE mesures L

Minimum in Fovea [pum]
Secteur cenral [pm]

Epaisseur zone [um] LPeZ . |
Volume [mm3] 74

65/ 120 100

7507
6251

5001

3751




