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

~
Conditions générales :

® e cadre réservé a Fadhérent doit &fre doment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

. La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 2 compter de |a premiére consultation -

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

- En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de ['accident est a joindre a la feuille d4
50ins.

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances

L

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

Radiologie et Biologie :

N La facture ainsi qu'une cople des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre
jointes & Fordonnance médicale pour toute demande de remboursement

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
ta mutuelle

Optique :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

. Uentente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

. Paur le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees 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
obligatoire avant le début de traitement.

L) La facture doit étre jointe  |a 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 §
mois J
Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@® mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com
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Nom & Prénom :

Adresse

Tél,.:

Cachet du médecin

Date de consultation @+

Nom et prénem du malade
! e
Lui-méme U Conjoint a Enfant

s \\ o SR

En cas d'acaident préciser les causes et circonstances : -

Lien de parenté/:

Nature de la.maladie ;7

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentiel 3 'attention du

medecin conseil de la Mutuelle

7

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relativea la protection des donrwes p&rsonneiip\ )
Fait & 1 Cel £ 228020

Signature de I'adhérent(e) :
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS
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Dr Mouhssine D’KHISSY R R i LTl

Ophtalmologiste Hoe2dl udo
Ex-Professeur - Assistant au CHU lbn Rochd . . _
Attestation de formation spécialisée approfondie Ay ol s Gl aclboso EE
Université de Nantes A [

Maladies et chirurgie des yeux

yoeell i al ol
Echographie - Angiographie - Laser oI —)—"9 WS

Casablanca, le \ﬁ\f}

NOTE D HONORAIRE

NOM PRENOM : Mr. AKKAZENE MOHAMED

ACTE ;. K40

MONTANT :  1000.00DHS (MILLE DHS)

400, Bd Brahim Roudani - Casablanca -Tél : 0522 25 48 88 /0522 25 70 88 - ICE 002224103000076
0522254888 /0522257088 : islgll — shuardlyladl = Slag)ll @ualy )l 400
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Ophtalmologiste 23l 9 DVl &)y pgbis

Diplomée de chirurgie de la cataracte, L ) -
chirurgie réfractive et Lasers de 93134 (W j35d dmaler (o ol pusllis

I'université Victor Segalen de Bordeaux Al ddall Slwasl!
Diplome de surface oculaire 5 :

de I'université Francois Rabelais, Tours gl 55l dorlyo
Chirurgie des voies lacrymales . . e o e
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Membre de la société francaise d'ophtaimologie

A le vendredi 25 février 2022

Monsieur AKKAZENE Mohamed

Correspondant : Dr Mohassine Dkhissy
400 Brahim Roudani l
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Casablanca, le ... 0.9 MARS2070..........

Nom : AKKAZENE
Prénom : MOHAMED
Médecin traitant : DR MAZZOUZ HANANE

RENSEIGNEMENT CLINIQUE :
COMPTE RENDU UBM / EXAMEN REALISE EN AMBIANCE SCOTOPIQUE

Oeil Droit :

SONDE 50 MHZ

Profondeur de chambre antérieure centrale = 2.80 mm
Fléche cristalinienne : 310 microns

Angle irido cornéen ETROIT non occludable sur tous les

quadrants
Absence de configuration d'iris plateau
Oeil Gauche :

SONDE 50 MHZ

Profondeur de chambre antérieure centrale = 2.62 mm
Fléche cristalinienne : 460 microns
Angle irido cornéen ETROIT non occludable sur tous les

quadrants
Absence de configuration d'iris plateau

400. Bd Brahim Roudani - Casablanca - Tél : 0522.25 44 88 / 0522.25.
, : 25.48. 522.25.70.
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