DATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
\ IBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

doit étre ddment renseigné.

\ in doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
\

sums est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.

st exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

«s, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
-—u1"Tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre 4 la feuille de

s0ins.

Pharmacie :

=  Lesvignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

=  La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnance meédicale 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.

Optique :

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

Rééducation :

] L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de protheﬁeﬁ“’w‘de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligataire avant fe 'Heg*@l"ew‘

[ La facture doit J;,re |‘¢§sr}tqa %ifqﬁ} ur toute demande de remboursement.

L La radio- apres soms gst obhgatbwagn d:?:pD\Mde traitement canalaires.

Maladie et Affeftiod I.Dngue;D ée ALDet.A

?w<%;jtre regs@we par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
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O Réclamation :cm pras.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 a la protection des personnes physigues a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG)-Fax: 05 22 22 78 18 -

Abdellah - Quartier de I'Har loge
L‘.‘\J’\.’\N.-’T'UF:FJS com

Autorisation CNDF N° : A-A-215 /2019
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de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie
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OMaladie (JDentaire (JOptique (JAutres
Cadre reserve a l'adhérent [e) " i’
Matricule :..... »2& ....................................... SOCIBEE: ..c.ciiiniiaiminmmmmnesmsssessenennsss e \'\\. \ .....
O Actif (JPensionné(e) ‘ IRl e Oy
Nom & Prénom BE(UBL;LD?\LS,& ..................................................................... i\ ............

S

Adresse .. 3%. Juug.. .zS—L.O\L Sak}'\&nn.‘)a&’{’_ é- hﬁl’)ﬁ.ﬂ@ (ﬁxn ..................................

Lien de parenté : DLUI méme DCUn;Dlnt DEnfant
Nature de la maladie ;..o O] /g’f ........ Q. AN N S
Affection longue durée ou chronique : (J ALD ALC Pathologie : .........oooooeieeeee

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle. J

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.
Falt: B i op o soninassevenseniernonsniisissss s iionn s st
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Docteur Mohamed BENNANI g bt it gy S 4
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Ancien résident du Collége de Médecine T )
des Hépitaux de Paris | ool bt Ll & .

CASABLANCA, le 07/07/2022

COMPTE RENDU OCT
OCT DU jeudi 07 juillet 2022
Mme NADIF EP BEI\|LTLIL Zahra

Contexte :

Macro anévrisme oeil gauche ayant bénéficié d'un laser focal
|

OCT _oeil droit : ‘l
Pole postérieur a plat.

OCT oeil gauche : |

Sur le cliché couleurs, bonne cicatrice de laser sur le macroanévrisme.
Sur I'OCT , bonne dépression fovoélaire. Ligne des photorécepteurs bien
réguliére . Macroanéer‘isme bien occlus

54, Bd Rachidi - Casablanca - Tél. : 05.22.22.40.22/05.22.22.62.22 - Fax : 05.22.22.73.22
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CASABLANCA, Le 07/07/2022

HONORAIRES :
Mme NADIF EP BENJLIL Zahra

Acte : OCT : K80 . (Tomographie par cohérence optique)

Montant : 1000.00 Dhs (MILLE DHS ).

| Docteyt Mohamed BENNANI

\ Tél.:l9522 22 40 22 /0522 22 62 22
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Thickness Map Single Exam Report BHEIDELBEIN=
SPECTRALIS® Tracking Laser Tomography ENGinNneerincse
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Ovérview Report
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SPECTRALIS® Tracking Laser Tomography ENGINEEriNGCGE
Patient: NADIF EP BENJLIL, ZAHRA DOB: 01/janv./1945 Sex: F OS
Patient ID: --- Exam.: 07/juil./2022
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