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

~

Conditions générales :

® e cadre réservé a 'adhérent doit étre dument renseigne

® e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

» La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série

®  £ncas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille d4
s0INs.

Pharmacie :

2 Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L]

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiolggie et Biologie :

- La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre
joiptes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

*  un%li confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

- L'ordonnance du médecin prescripteur ot 1a facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®=  ’entente prealable renseignée par le medecin prescripteur est exigee avant le début des séances de
rééducations

*  pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
ubllgatone avant le début de traitement.

. La facture doit étre 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.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois:

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com =

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 3 la protection des personnes l:ﬁl\"iflul‘\ a l'egard du traitement des données

a caractere personnel
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- Déclaration de Maladie
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Cadre réservé al’ adhérent (e)
'._.b.JL,.“) b

O Optique
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Matricule ;-

D Actif

Nom & Prénom :

D Pensionné(e)

X AN

Date de Naissance ;oo

Adresﬁe TRy sessenpavepreTsTeTeTLS SRR RIS R RTREE R LI L S A
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= /
Foevinn Total des frais engagés @ -t

Cadre réservé au Médecin

DR.&IHAHB! Mohammed - &
Cachet du médecin : Ophtalmo!ognste ~. & /
544, boylevard panoramique, c alifgrnie, ./
casablanca. maroc .
Tel.. 05 22 86 46 187 197 20
a5 22 "i 66 60 / 00 - 05 22 S0 15 15
Date de consultation : 77 Fax—os 'y-v- BEA6 21 -
4 o 7 4 |
Nom et prénom du malade ; /"/// /‘B 4 ’]////6 e - -
Lien de parente : Luiz D Conj oth D Enfant
Nature de la maladie ;- &- Bt oo T TRG
En cas d'accident préciser ley'causes et circonstances :
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentiel a I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de 1a clause relative a la protection des données personnelles
Faita: — 7 PRy Ae—— i
Signature de I' adherent(e)
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Veuillez jondre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le | e FODf
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Travatan® 40 yg/ml collyre ensolution ,25ml
AM.M.N"54/43 DMP 1 21 I NCV O
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OCULUS Corvis® ST - IOP/Pachy

1.612015

Name: ZAHIDY. AHMED ID: YM Date of birth: 01011953 Age: 68
Exam. Date: 24122021 Time: 113140 Eye: Left (OS)

Info: Qas: OK

Tonometry IOPnct fno corr) bIOP Pachymetry Avex

10P: 19.8 mmHg 19.1 mmHg CCT: 504 pm

oP(y: 20.0 mmHg 19.3 mmHg cCcT(1) 503 pm

I0P(2) i~ 195 mmHg 189 mmHg CCT(2) 504 m

I10P(3) i~ ] : CCT(3) , :

IOP(4) i~ . CCT(4) . ’ . 0 } ' 1409ms
IOP(5) : CCT(5)

I0P(5) - CCT(6)
bIOP .

’:_Hg] I10P Progression
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136 500 —
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29.09.2020 24.12.2021 2412201 3 2 1 0 1 2 3 foman]

09:57:15 11:26:18 11:31.40
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OCULUS Corvis® ST - IOP/Pachy

162015
Name: ZAHIDY. AHMED 1D: YM Date of birth:  0101.1953 Age: 68
Exam. Date: 24122021 Time: 11:30:37 Eye: Right (OD)

Info: Qas: 0K

Tonometry I0Pnet (no corr.) bIOP Pachymetry Apex

10P: 18.3 mmHg 17.1 mmHg CET: 511 pm

I0P(1) 19.5 mmHg - CCT(1) 505 um

I0P({2) i~ 16.5 mmHg 15.7 mmHg CCT(2) 512 ym

I0P(3) i~ 17.5 mmHg 16.9 mmHg CCT(3) 514 um

IOP@4) e 195 mmHg 187mmHg | CCT(4) 511 pm > u ¥ -2
I0P(5) : CCT(5)

I0P(6) : CCT(6)

bn:\[""'”'-'] I0P Progression
30 +
20 -

1 15.2 H 15.7 }
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