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

L]

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

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature 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 & joindre & la feuille de
soins. e
rmacie : N I

Les vignettes des medlcarnerr.s dwmtm Qb[_gatmmment jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans \ngnen'-es une factufe de la pharmame doit étre jointe.

iologie et Biologie : { : |

La facture ainsi qu'une copie des résuw_fi'des aﬁé?y_;s.és ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'ordonnance mediéale pour mtﬁﬁ"demahde dé remboursement.

Un pli confidentiel du médecin pr'escnptem des aﬁalyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle. | &= < =

ique : |
L'ordonnance du médecin prescnpteur etJa facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

dducation :

L'entente préalable renseignée par le méagéfh" prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre’a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de tratement.
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.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

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

Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

Caractére personnel

xr de I'Horloge

~MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
N° P19- n50851

(JMaladie (JDentaire P4 Optique (JAutres
Cadre réserveé a 'adhérent (e)
Matricule - Q&€ Société :....... 4. AN\
(J Actif A, Pensionné(e) () AUre e e e,

Nom & Prénom H\E\V‘L{LP)E&JRRL)H. L 'A E‘\\’i\ ..........................................
Date de naissance ........ ‘tfl Gl k GC ...........................................................................................
Adresse \\\l‘\v\’\,\.g\c.. \\ VAR

‘;'L“.X ...... Total des frais engagés :......... 'LQ_A - i GG L)&..\. ........

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consuttation: L. /. Aa. /. i,u T\

Nom et prénom du malade : ............. M[.‘K?‘(fgt Z‘Zﬁo ]% }\ﬂi7/ﬁ Agei...

Lien de parenté : () Luiméme

Nature de la maladie :........ccccccoeeevieiiiceeiieeee e '

En cas d'accident préciser |es Causes Bt CIPCONSEAMCES : .........eeeieeeeeeeeeeeeeeeieeeeeeeeeeeseesesssnsasenssssasaaeaeanes

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

>
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conn éssance de la clause relative a la protection des données pgraanngligs. /,A? )

: .Y

Faita:.. ... \NOSEY | Le O I en) ...
Signature de l'adhérent(e) :............ c‘v;\l%“}"";‘-"{ ...... /
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Chirurgien Ophtalmologiste
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Mme MEKKI BERRADA LAMIA
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10, Place des Nations Unies, 3 éme étage ( en face Station Tramway)
8, Bd Mohamed V, au dessus de Mc Donalds - Casablanca.
Tél - 0522 22 37 76 - 05 22 29 81 19 - Email : strabismedaoudi@hotmail.fr
INPE : 091043851
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Chirurgien Ophtalmologiste
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Mme MEKKI BERRADA LAMIA

Recu pour

honoraire Rétinographie

300 DH
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10, Place des Nations Unies, 3 éme étage ( en face Station Tramway)
8, Bd Mohamed V. au dessus de Mc Donalds - Casablanca.
Tél: 05222237 76-05 222981 19 - Email : strabismedaoudi@hotmail.fr
INPE : 091043851
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Mme MEKKI BERRADA LAMIA

FACTURE POUR EXPLORATION DE LA SURFACE OCULAIRE

500 DH

CINQ CENT DIRHAMS.

10, Place des Nations Unies, 3 éme étage ( en face Station Tramway)
8, Bd Mohamed V, au dessus de Mc Donalds - Casablanca.
Tél: 05222237 76-05222981 19 - Email : strabismedaoudi@hotmail.fr
INPE : 091043851
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Casablanca, le 25/10/2021

mpte Ren eme d' 1 e la surface lair
Mme MEKKI BERRADA LAMIA
» (il droit:
o Inte

-Mesures de I'épaisseur de la couche lipidique ( échelle de classification
internationale du Dr Guillon): B

o Meibographie IR: ( PS-PI)

-Pourcentage de la surface perdue des glandes de meibomius: 23%

o Test non effracti m r r FL ( NI ; 10.1

o Ménisque lacrymal ( hauteur du ménisque lacrymal):

-Volume lacrymal: 0.16 mm

» (Eilgauche:
o Interferométrie:
-Mesures de I'épaisseur de la couche lipidique ( échelle de classification
internationale du Dr Guillon): A

o Meibographie IR: ( PS-PI)

-Pourcentage de la surface perdue des glandes de meibomius: 26 %

10, Place des Nations Unies, 3 éme étage ( en face Station Tramway)
8, Bd Mohamed V, au dessus de Mc Donalds - Casablanca.
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Rapport: 25/10/2021 -15:3

PATIENT - : naIno ?
b cnom LAMIA Date de naissance 08/02/1960 Ethnicity Blanc
Jurname MEKKI BERRADA Genre F ID Patient %90

ROIT CENTRAL 25/10/2021
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CENTRE D'OPHTALMOLOGIE
10 PLACE DES NATIONS UNIES CENTRE VILLE
CASABLANCA, 20080

0522223776 .

08/02/1960 (61)

Type couche lipi.

Hauteur du ménisque lacrymal (mm)

Glandes de Meibomius - Zone de
perte (%) - Supérieur

SBM Sistemi ICP Medical System - http://www.sbmsistemi.com/ - Page: 1




