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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladi'e.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ‘ou orthopédigues ainsi
gue pour tous les actes effectués en série. )

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

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

Optique :

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

Rééducation :

= L'entente préalable 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 a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-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 6

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

]

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Ce
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Cadre réservé au Médecin

— 5
Cachet du médecin : almiers at R, W?‘ ik )
215 8t N

K*Casa'u»e: a)l %(j»*‘ = ‘,‘

| ¥ qoge |

. 19 Ser. ‘

Date de consultation : ............. Y SRR s N e

Nom et prénom du malade FIDU,.Y\QAJ\I.& ........ Lo ol A R"Pé ﬁg{;gEiL
OLuiméfhe e T

D Conjoint g ifant
e :
“Pov LA

Nature de la maladie : .. [
Affection longue durée ou chronique :((J ALD (J ALC

Lien de parenté :

Pathologie @ ..o
En cas d'accident preciser |es CAuSES BL CIFCONSLANCES I ..ciiiiriirimuieiiei it ee e ee e s e e eeesecsree e e s e e aas

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

J

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

Le: ..., 7 E— A E—

Signature de l'adhérent{e] : ...
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COMPTE RENDU : OCT MACULAIRE

PATIENT: Mr. TOUHAMI Mohamed Le: 06/09/2022
Age : 70 ans

Oeil droit:

Dépression fovéolaire:absente
Décollement de L'EP

Oeil gauche:

Dépression fovéolaire:absente
Décollement de EP
DSR rétro fovéolaire
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Ordonnance

Mr. TOUHAMI Mohamed necéssite :

-OCT MACULAIRE

|
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| Médecin traitant : DR. IDMANE SARA OCT
Nom du patient Modalité de paiement \ Période hospitalisation
I - — |
Mr TOUHAMl MOHAMED B PAYANT . 06/09/22 | 06/09/22
ignati | | . l |
Désignations des i Lettres . Nbre | Prix \ Montant
prestations | cle \ unitaire DH ‘
(AL CLIMNCL T OCT . ~ 100 40000 40000
_ . Sous/Total 400,00
| o Total clinique 400,00
‘ | DR, IDMANE SARA {ophtalmoiogiste ) K _ 1 00 L 800,00 ‘ L __890,9_07 ‘
| R ) - S ' ouslTotal | . 800,00
‘ i”_ - Total autres prestations 800,00
Arrétée ala somme de !
| MILLE DEUX CENTS DIRHAMS TOTAL GENERAL 1 200,00 |
! |
r 1
Frcaisst ESa - Encaissé cheque ~ Total | Solde |
oo 1L ,._‘y 1200,00 |
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NOTE D'HONORAIRES

——— e s o —
e : 13/09/2022 Références 5183 [ Payant \
Entrée | Sortie : 06/09/2022 - 06/09/2022

Le Docteur IDMANE SARA
OPHTALMOLOGISTE
Patente n°:
Adresse

a I'nonneur de présenter Mr TOUHAMI MOHAMED

sz note d'honorzire s'élevant a la somme de
200,00 Dhs (HUIT CENTS DIRHAMS)

Cachet et signature

el e prie d'agréer | expression de ses sentiments distingués. 1
|

o
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06/09/2022 11:43

2. TOPCON Radial Report

CLINIQUE NOUR D 'OPHTALMOLOGIE
CASABLANCA

Triton

ID: 12695
Name: TOUHAMI Mohamed

Ethnicity

Gender: Male
DOB: 1951/02/12

Age: 71

Technician
Fixation: Macula
Scan: Radiak6.0mm - 1024x12)

Capture Date:2022/09/06

Retinal thickness map ILM-OS/RPE | Red-free

i 3 \
0. 100 200 300 0400 S500um

Comments

OS(L) | wnage Quaiity: 91 | Analysis modeFine (2.0.7)

Retinal thickness ILM-OS/RPE(um)

Average Thickness _ (um) 285.7

Date:

Signature:
Print Date: 2022/09/06 11:23:44
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in



CUNIQUE NOUR D "OPHTALMOLOGIE

06/09/2022 11:24
F4 TOPCON Radial Report CASABLANCA
o] Ethnicity Technician: Triton
ID: 12695 Gendsr: Male Fixation: Macula
Name: TOUHAMI Mohamed DOB: 1951102112 Age: 11 Scan: Radiak(6.0mm - 1024x12)
| thickness ILM-OS/RPE(pm)

OD(R) | image Qualty: 89  Analysis mode:Fine (2.0.7)
Capture Date-.zuzwogms

Retinal thickness map ILM-OSIR

Retina

ETDRS

Average Thickness {pm) 280.1

Signature: Date:
Print Date: 2022/0

Comments:
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