RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE PRUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER |.ES REJEES

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dmgent renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien Jukméme 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 'accident est & joindre & la feuille de

soins.
armacie :

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 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
education :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée 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.
ntaire :
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 facflire doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
L™ dm&apres 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 6

mois.

Adresses Mails utiles

Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
! pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

ractére personnel.

PRAS : Centre Alla Abdellah - Beéme Etage Angle Rue Mohamed Fak

OMaladie

Déclarat'mn de Maladie
N° P19— Ne2284

DOpmque CAutres

" Mutuéile de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

A '_
ODentaire’ | 7
Cadre réservé a I'adhérent [e) :

2_[_\.—5% .............. Société . < RAM ........................................

Matricule :.. 4
O Actif O Pensionné(e) U Autre:.e D

Nom & Prénom : 9 61\j}>RGUD ........................... rb {J__(\-\—(LAA‘I. .......
Date de naissance : 42 ........ ,O}ls\& ............................................................................

Adresse .......

Cadre réservé au Médecin -

Cachet du médecin :

'f//‘2/\ ST

Date de consultation : .

Nom et prénom du malade : ... 7T g7 v\ A)LF 13 ) '1[-— fi‘ﬁ ...........................
Lien de parenté : )Lui—méme C] Conijoint C] Enfant
Nature de la maladie : ... /- \Lf-;- ..... L. I .......... C/V L cd.m ..................................................................

En cas d'accident préciser |Ies causes et CINCONSEANCES | .........coiiiiiiiooeciececeorerecesaeee s es s mmsmsmsmsessnsase

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

J

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

L ¥ T irsseasvn Y L -
Signature de I'adhérent{e] :..................coooiiiiiiiiiiniiins
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Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |
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Docteur Mohammed CHAHBI Jubi aea jguisall
| D.E.S DOPHTALMOLOGIE , oauall @sljs g Plol Lo ewslais)
(Maladies et Chirurgie des yeux) ‘ ol auds ans _
Ancien interne de CRETEIL: ANGIO-LASER ool el j5palls g welinpdy Gilw walsls
du C.N.O des XV-XX ophtalmo-pédiatrie ggrell dslp dunwgar g 15-20
de la fondation Rothschild-département oyl g
d'Oculo-plastie ool cruwdell elidl @rlbw cub
Ancien Médecin de la Banque Francaise des Yeux LUJ-J_-UL.J ol A’ jus

T A

£ : .
27 ‘:( Rk ok Sérum autologue )

1 gtte 8 fois par jour pdt 3mois

Y fj_;__ \
M:* PeNDAcud ECBEFEA

@ % 544, Boulverd Panqﬁique. Californie, Casablanca, Maroc % +21252250 1515 . +212 522 29 66 00/ 60
" . < ; ) s +212 522 86 46 18 #&B +212 522 86 46 21
epalldneas Patente N° : 34082698 - |dentifiant Fiscal N* : 37521862 +212 522 86 46 19 clinicoeil califorie@grail.com
e ICE N°: 002281194000046 - RC N°: 434621 - CNSS: 1563901 +212 522 864620 @ www.clinic-oeil.com
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Nom: BENDAOUD EL BEKKAI
ID: AUT020211014091826
DOB: 21-07-1958

Age: 63

Commentaires:
Exam date: 16-02-2022
Sexe: Male
Oeil: Tous

Clinique De L'oeil
544, boulevard Panoramique,
Californie, Casablanca, Maroc
+212.522.86.46.18/19/20,
+212.522.29.66.00/60

16-02-2022 11:22:16 QI:
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Epaisseur Rétine
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RETINE RADIAL | DEUX YEUX |

Signification de la Retine
100 |
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Epaisseur Rétine

ILM - OS/RPE mesures R L |Diff (D-G)
Minimum in Fovea [um] 274 | 100 174
Secteur cenral [um] 315 | 158 156
Epaisseur zone [um] 2791261 18

| Volume [mm3] ZB7 1737 0.50

1/3/6 mm

Moyenne

16-02-2022 11:21:20
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Nom: BENDAOUD EL BEKKAI | Commentaires: Clinique De L'oeil

. . 544, boulevard Panoramique,
ID: AUT020211014091826 Exam date: 16-02-2022 Californie, Casablanca, Maroc
DOB: 21-07-1958 Sexe: Male +212.522.86.46.18/19/20,
Age: 63 Oeil: Tous +212.522.29.66.00/60

R 16-02-2022 11:22:16 QI: I¢ RETINE RADIAL | DEUX YEUX | QI: 10 16-02-2022 11:21:20 L

Radial 10x10 mm . Radial 10x10 mm
Epaisseur Rétine Signification de la Retine Epaisseur Rétine Signification de la Retine
750 7 750
625 625
500 500
375, 375
250 250
125 ¢ 125
0' 0
um um
Déformation RPE
100 ILM - OS/RPE mesures R | L |Diff (D-G
75 Minimum in Fovea [um] 274 | 100 174
Secteur cenral [pm] 315 | 158 156
50 Epaisseur zone [um] 2791261 18
Volume [mm3] 871737 050
25
0%
258
sol

1/3/6 mm Moyenne
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