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

ditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme 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 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 a joindre 2 la feuille de
sains

macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

ologie 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 I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

ucation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 4 |a feuille de soins.
ire :

n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.

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

a radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses 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

RAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
gre personnel

AS : Centre Allal Ben Abdellah - B@éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

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

() Maladie
Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule :.......... LLZY—H ............................. SOCIBEE & .o grenesnid Pee-- ’IS‘F’; ............

(O Actif () Pensionnéle) (O Autre ..o &

Nom & Prénom :...... FATHI ..... ﬁ !Z)('I 2L (’L('s. k .........................................................

Date de naissance ......... "_7) / 7. /195 g AT OO, W ({/— ...................................
Adresse :...(.. l/f,j_. Y = - A%Zwu‘_ C(«(V]. C}R‘:CWL{SQ 0.4

Déclaration de Maladie

N P19-C031558

(JOptique

() Dentaire (CJAutres

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

. e ~—i
Date de consultation : ... A

Nom et prénom du malade ;...\
Lien de parenté :

Nature de la maladie :...

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confideritiel, gommuniquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la,Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des'rensSeignementsiportés sur la présente declaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative 3 |a protection des donnees personnelles

Faita:..... CC{/ Ol el =1  Le:i.. $8 /0% 0 00 . .
Signature de I'adhérent(e) :.................




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien

Date

Montant de la Facture

ou du Fournisseur _ _

i 4

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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 protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan di

Cachet et signature du

p £ D
Laboratoire et du Radiologue e
4

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

s 4

Y AT S AUXILIAIRES MEDICAUX

" ‘Date des
Soins

=
Cachet et'signatyve
du Praticien ™~ _

Nombre

Montant détaillé

AM PC M 1V

des Honoraires

;
SOINS DENTAIRES Dents | Naturedes | o cc.
Traitées Soins
| —_
| CCEFFICIENT
i DES TRAVAUX |
\
| MONTANTS |
\ \ DES SOINS
| |
| l P
| ' DEBUT
| D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
| i |
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ;
- CCEFFICIENT |

onctionnel, Thérapeutique,

[Création, remont, adjonction)

necessaire a la profession

DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'E
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27/01/2022

OCT RNFL
Mme Chadia FATHI

Analyse de la couche des fibres optiques

- OD: Epaisseur de la couche des fibres optiques dans les limites normales
dans les 4 quadrants avec cependant 2 méridiens suspects a I'analyse
détaillée et ce, en comparaison avec les données de la base normative

- OG : Epaisseur de la couche des fibres optiques dans les limites normales
dans les 4 quadrants et ce, en comparaison avec les données de la base

normative.

- Epaisseur moyenne OD: 82 pm/ Epaisseur moyenne OG: 88 um
- C/d vertical: OD: 0.59 et OG: 0.62

- Symétrie RNFL : 80%

Analyse de la couche des cellules ganglionnaires
- ODG: épaisseur de la couche des cellules ganglionnaires symétrique entre

les deux hémi-rétines supérieur et inférieur dans la région maculaire et au
niveau des deux yeux
- CCG OD: 91 um suspecte / CCG OG :FSO um suspecte
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(‘p CLINIQUE STENDHAL

Casablanca le 27/01/2022

Cher docteur,

L'examen du champ visuel de Mme FATHIChadia, agée de 58 ans montre au seuil central 24-2
Sita-Standard

Au Blanc-Blanc

L'ceil droit :
Les indices de fiabilités :

-Pertes de fixation : 0/3 - faux positifs : 6% - Faux négatifs : 0%
Seuil fovéal : 37 dB
Indices globaux : MD :-0.19 dB PSD :2.10 dB (P<5%)
- Test hémichamp glaucomateux est hors limites normales.
- Diminution de la sensibilité rétinienne inférieure.
Les indices de fiabilités :

-Pertes de fixation : 0/7 - faux positifs : 12% - Faux négatifs: 11%
Seuil fovéal : 39 dB
Indices globaux : MD : -0.15 dB PSD:1.77 dB
- Testhémichamp glaucomateux est dans les limites de la normale.
- Une légeére diminution de la sensibilité rétinienne supérieure.

Conclusion :

Donc I'examen du champ visuel au blanc-blanc montre

-Au niveau de I'ceil droit : - Diminution de la sensibilité rétinienne inférieure.

- Au niveau de I'ceil gauche: - Une légére diminution de la sensibilité rétinienne supérieure.
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('f., CLINIQUE STENDHAL

| F ACTURE I ‘

‘ Ne 571 / 2022 du 27/01/2022

Entrée Sortie
Nom patient FATHI CHADIA 27/01/2022 |27/01/2022
Prise en charge PAYANT
CHAMPS VISUEL
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
CHAMPS VISUEL - w 1,00 ] 500,00 | 500,00
_ Sous-Total 500,00
Total Frais Clinique 500,00
Total général 500,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
CINQ CENTS DIRHAMS
Espéces ) Total encaissé Solde |
Encaissements 500,00 500,00 0,00
o
Code INPE

18, Avenue Stendhal - Cité Plateau — Casablanca — Tél : 05 22.47.15.94 — Fax 05 22.99.34.51
Patente N°: 34701064 — |dent. Fisc.;: 20697395 — C.N.S.S.: 5200738 - ICE: 01754572000095
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R.C.:362219 - E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com - RIB : 007 780 0000285000003883 84 0900




(/> CLINIQUE STENDHAL

‘ F ACTURE |

Ne 570 / 2022 du 27/01/2022
Entrée Sortie
Nom patient FATHI CHADIA 27/01/2022 |27/01/2022
Prise en charge PAYANT
ocr
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
| ocr _ | 1,00 1.000,00 1000,00 |
] B Sous-Total 1 000,00
Total Frais Clinique 1 000,00
Total général 1 000,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE DIRHAMS
Espéces _ i Total encaissé Solde
Encaissements 1 000,00 1 000,00 0,00
lI F\)‘ﬁ A:'& : “‘
Code INPE ‘

18, Avenue Stendhal - Cité Plateau — Casablanca - Tél : 05 22.47.15.94 — Fax 05 22.99.34.51
Patente N°: 34701064 — Ident. Fisc.: 20697395 — C.N.S.S.: 5200738 — ICE : 01754572000095 ‘ m HMHMW
R.C.:362219 - E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com — RIB : 007 780 0000285000003883 84 000063488




