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

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

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

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains|
que pour tous les actes effectués en série.

. En cas d’accident, une déclaration précisant les &auses et circonstances de I"accident est a joindre 2 la feuille d¢
s0ins. e ’;' \

Pharmacie : ,n-"/ o\

®  Les vignettes des médicamgnts doment étrqobligaé\rement jointes aux ordennances.

*  Pour les médicaments sans vugnct\'es une fadur!fqlh pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie : \ % "‘

®  La facture ainsi qu'une cobne!ﬁ:s ré;uitaws Iﬁ du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|

jointes & 'ordonnance med?;a!e o mboursement
*  Un pli confidentiel du médecfn pr x,Pptev.lr‘_g!gs an! Mes radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. \ % B |_.')
\» ”'ﬂ \ 'l'"
Optigque : s
-

L'ardennance du médecin prescr
Rééducation :

®  Uentente préalable renseignée

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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esf
obligatoire avant le début de traitement.

*®  Lafacture doit &tre jointe a |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 1
maois.

Adresses Mails utiles
0  Réclamation
Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

(=]

La MUPRAS garantit le respect de la lol n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
& caractére personnel,

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 0522204545 (LG) - Fax : 05 2222 78 18 - www.mupras.com )

de Roval Air Maroe
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Cadre réservé a I'adhérent (e} - S—

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuclle de Prévoyance
& d’Actions Socia

N® w21-617062

NAELE 2>

O Actif

Nom & Prénom : -

D Pensionné(e)

ASSLDMN

O Autre: =

MLUH ?\H ( )

Date de naissance :-
Adresse hl@{* A
................. PN M hagesssonsi

DRATLITIL

- Total des frais engagés :

oisle
Cachet du médecin : . phtalmolo ’5{

14 Av. Kennady Imm. An-noi; fer Etage
SAFI : 0 -2 00 20
Dats de consultation : 2 5 AVR/ 2022
Nom et prénom du malade :- - Age:~ “
Lien de parenté : D Lui-méme D Conjoint (] Enfant

Nature dé la miladie ;- GP\-‘U-P\LY\O

En cas d'accident préciser les causes et cirCONStANCes ;=

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel 3 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 connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Important :

Le praticien est prie de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des s0INs.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

Cachet et signature du
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Dr. Abdelaziz CHNANI __ LAY jjall die jpisoul
Ophtalmologiste SLT ET IR IPTIRTY
P g @ ) ad| p2>9 g %,n

Spécialiste des Maladies et Chirurgie dets YeL-I): Jpeli (a0l okl alyall aalya
Chirurgie de la cataracte par phacoémulsification dgall itk atpall sy sala
Chirurgies des glaucomes - strabismes - paupiéres - voies lacrymales

Afiadll ¢ (
Lentilles de contact _ I"“”T"""‘T‘ )
Angiographie numérisée - Laser - OCT il - dplpiidl eyl yagad
Echographie Gaaly uaadll
Membre de I'Association Francaise d'Ophtalmologie Ogaall ot Aol draantly uae
Meédecin Expert Assermenté auprés des Tribunaux polll g Cale s Codo

NOTE D'HONORAIRES 111119814\

NOM ET PRENOM : MR ASSIDDIKI MOHAMED
TYPED’ACTE:  OCT MACULAIRE

COEFFICIENT: K80

HONORAIRE :  1000,00 DH

Arrétée la présente note a la somme de Mille dirhams
réglée en espéces
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14 Av. Kennedy Imm. AN-NOUR 1er Etage ( a cote Hotel Abda) - SAFI-Tél/Fax : 0524.62.00.20
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OCT MACULAIRE
MR ASSIDDIKI MOHAMED
CONTEXTE : OMD avec DSR OD. IVT OD
OCT maculaire ceil droit
Bon profil fovéolaire
Exsudats hyper réflectifs maculaire en nasal inférieur
Absence de décollement séreux rétinien
Epaisseur centrale: 203 p
OCT maculaire ceil gauche
Bon profil fovéolaire
Micro logette centrale
Absence de décollement séreux rétinien
Epaisseur centrale: 255 p
CONCLUSION : OMD avec DSR ceil droit. Bonne réponse aux anti VEGF
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