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

3\
Conditions générales :

®  Lecadre réservé & I'adhérent doit étre dOment renseigné.

= Lecadre réservé au'médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

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

® L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
S0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments 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 an, s ol du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
gé dﬂ'r-em oursement.

s u}%s peut étre demandé par le médecin conseil de

jointes a l'ordonnance médicale pour toute

%\*‘

= Un pli confidentiel du médecin prescgi

la mutuelle. \ : \’}
Optique : p
®  L'ordonnance du médecin prescnpteur‘{z(,éamgr‘e gfppta leg}u a joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

: Jﬁr‘es&p?tgur" éex?qee avant .le début des séances de
\:;} \ \

=  Pourle remboursement, la facture et le calen @ sgarw;aﬁ%?ct@i)nt a joindre a la feuille de soins.

Dentaire : o

= L'entente préalable renseignée par Ie

rééducations.

= En cas de prothéses ou de traitement canalairy alable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement. '

= |a facture doit étre ioirﬁ:e & la 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mois.
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

SEMaladie

MUPRAS
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& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie
N2 M21- (71986

(CJOptique ?/%5
AT /XVK'}\\L3 )]

Rsepan

ODentaire

Cadre réservé a I'adhérent [e)

Matricule fﬂé’é Société : .......
E Actif O Pensnonne[e] O Autre:. s
Nom & Prénom :.. b=t N M—Q’S MoRART C—D
Date de naissance : 40/.?71 /fﬂ ?(7 e

crssse . BOUS.ISRURA. GOLE. CATY. VALLARAG.
._.;,/_".L_LL.....VL S L T T 6 W T § o T
Q(C4£Y4(4ﬂ Total des frais engage#f .................. S SUTOURURRRY B ) -

S

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : 2,)_/0:1'/20?.,1,
Nom et prénom du malade :....... f)’!mm@m ...................................... Agegq

Lien de parents : X Lurmaeme

(O conijoint

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances: .......... /

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

J

Adresses Mails utiles

o Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge . pec@mupras.com

0  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative a la protection des personnes physiques a I'egard du traitement des données
d & caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellsh - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connalssanca de la clause relative a la protection des donnees per‘sonnelies

Faita:....... Q..A.S. ............................ v

Signature de l'adhérent(e] : % .........




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Ms‘adecin
attestant le Paiement gl@t?'Actes

: : ., EXECUTION DES O
Cachet du Pharmacien
) Date
ou du Fournisseur
Cachet et signature du Date Désignation des Montant

Laboratoire et du Radiologue

Ceefficients

des Honoraires

: R
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM v des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié dé préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

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

Nature des
Soins

Dents

= Ceefficient
Traitées

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
—_—
MONTANTS
DES SOINS
S —
—
DEBUT
D'EXECUTION
.
: SEESS
FIN
D'EXECUTION
e
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE ”
5 CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | DO000000
00000000 | DODD0OD0D
35533411 | 11433553
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fanctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION
| T

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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BENNIS MOHAMMED HICHAM

Bouskoura, le :

Champ visuel automatisé (programme glaucome)

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE : 090063728 |.F: 40127291 CNSS : 9779309
Tél.: +212529091111/+42125290922 22 Fax:+212529060977/+21252906 0979 @: www.hm6.ma



. HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI

2200210606

‘ F ACTURE I

Ne 16 820 / 2022 du 27/07/2022
Nom patient : BENNIS MOHAMMED HICHAM Entrée  27/07/2022
Prise en charge: PAYANTS Sortie 27/07/2022
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
Examen du champ visuel automatise 1,00 Ko0013 500,00 500,00
Sous-Total 500,00
Total Frais Clinique 500,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
CINQ CENTS DIRHAMS Total 500,00
I
I
‘ 7 Carte Bq | Total encaissé Solde
Encaissements 500,00 500,00 0,00
Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE: 090063728 LF: 40127291 CNSS: 9779309 ICE:001740003000026

Tél: +21252909 11 11 /4212529092222 Fax: +21252906 09 77 /+212529 06 09 79
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HOPITAL UNIVERSITAIRE
INTERNATIONAL MOHAMMED VI

Bouskoura, le: 27/07/2022

COMPTE RENDU DU CHAMP VISUEL

Ci-joint le compte rendu du champ visuel test central, seuil fovéolaire 24-2, programme
glaucoma threshold fait 8 Mr BENNIS Mohammed-Hicham &gé de 51 ans.

CEil droit

L'examen est fiable, les faux positifs et négatifs sont dans les normes, Le seuil fovéal est
normal a 38 dB.

Le patient présente quelques déficits relatifs,
- La sensibilité moyenne est |égérement altérée MS = 30.63 dB.

- La déviation moyenne est normale MD=-0.82 dB
- La déviation individuelle corrigée confirme I'absence de scotomes CPSD = 1.36 dB

CEil gauche

L'examen est fiable, les faux positifs et négatifs sont dans les normes, Le seuil fovéal est
normal a 38 dB.

Le patient présente quelques déficits relatifs,

- La sensibilité moyenne est dans les normes MS = 31.65 dB.

- La déviation moyenne est normale MD= 0.22 dB

- La déviation individuelle corrigée confirme I'absence de scotomes CPSD = 0 dB
Conclusion

ODG : quelques déficits relatifs, champ visuel dans les limites normales.

A confronter aux données cliniques et fonctionnelles.

Bien a vous.

Hopital Univelsifa Intema!mnail'ﬂuhammed\i;
Mariam
Orthoptiste

T L

n90063728



