RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit tre diment renseigné.
Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien luHméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a8 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 serie.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre abligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une capie 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
2ducation :
L'entente prealable 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 :
Erf 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 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
hladie 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.
S

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@®mupras.com

Adhésion et changement de statut

: adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de |a loi n° 03-08 relative a la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

aractere personnel

JPRAS : Centre

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Cadre réservé a I'adltérent (e} S N ‘
Matricule :.......... /}}35. .......... S Socigbd : .......c... ,/fj‘-s,f’?17~ .........................................
O Actif [9 Pensionné(e) ¥
Nom & Prénom ... f1A /A LY f. D PN oo ‘
Date de naissance [.72/0////,91/‘ .................... e
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Déclaration de Maladie

NI M21- 066520

En cas d'accident préciser |es CAUSES Bt CIMCONSLANCES : ........ceeeeeieeeceieeeiraeeeeeeereasaeseeeeessssnseees e sasnneeenses

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

J

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 pe nelles.
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| F ACTUTRE |

Ne° : 139606 / 2021 du 09/11/2021
Médecin traitant : DR. DKHISSY MOUHSSINE ANGIOGRAPHIE
Nom du patient Modalité de paiement Période hospitalisation
Mme ABDELLAOUI TOURIA PAYANT 09/11/21 09/11/21
AMRANI BOUCHAIB
Désignations des Lettres Nbre Prix Montant
prestations Clé unitaire DH
ANGIOGRAPHIE 1,00 500,00 500,00
Sous/Total | 500,00
Total clinique 500,00
DR. DKHISSY MOUHSSINE (ophtalmo) 1,00 700,00 700,00
| ' Sous/Total 700,00
| Total autres prestations 700,00
Arrétée ala somme de :
MILLE DEUX CENTS DIRHAMS TOTAL GENERAL 1 200,00
|
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CNSS: 1037680 - IF ; 01020458 - R C : 74087
Patente : 35504150 - ICE : 001540813000088

Tél.: 052222 1296 - 0522 27 61 41 - 05 22 29 48 36/37
Fax : 05 22 22 03 57 - E-mail : rachidi@cliniquerachidi.com
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COMPTE RENDU D'ANGIOGRAPHIE RETINIENNE

N\
Casablanca, le o "

QD

NOM : ABDELLAOUI EP AMRANI
PRENOM : TOURIA

AGE :

MEDECIN TRAITANT : DR D'KHISSY

RENSEIGNEMENT CLINIQUE RETINOPATHIE DIABETIQUE

ANGIOGRAPHIE :

Oeil Droit:
Clichés monochromatiques : microanévrysmes au pole postérieur

Aprés injection : ISCHEMIE RETINIENNE PERIPHERIQUE AVEC NEOVX PRERETINIEN ET
DIFFUSION MACUALIRE AUX TEMPS TARDIFS

Oeil gauche:

Clichés monochromatiques : microanévrysmes au pole postérieur

Aprés injection : ISCHEMIE RETINIENNE PERIPHERIQUE AVEC NEOVX PRERETINIEN ET
DIFFUSION MACUALIRE AUX TEMPS TARDIFS
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Patient: ABDELLAQUI EP AMRANI, TOURIA CABINET DR DKHISSY MOUHSSINE Exam Date: 09/11/2021
Physician: 400 BD BRAHIM ROUDANI 0522254888 / 0522257088 DOB(age): 01/04/1965 (56)
Operator: Gender: Male Ethnicity: Caucasian
Disease: ID: Algorithm Ver: A2018,1,1,63
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CLINIQUE RACHIDI .CASABLANCA
atient 1D:1965AAT Nom du patient:ABDELLAOUI EP AMRANI. TOURIA

Date:09-11-
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Patient: ABDELLAOUI EP AMRANI, TOURIA

CABINET DR DKHISSY MOUHSSINE

Exam Date: 09/11/2021
Physician: 400 BD BRAHIM ROUDANI 0522254888 / 0522257088 DOB(age): 01/04/1965 (56)
Operator: Gender: Male Ethnicity: Caucasian
Disease: ID: Algorithm Ver: A2018,1,1,63
Llﬂe Signal Stength Indes 54
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