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

Conditions générales :

=  |ecadre réservé a l'adhérent doit étre dOment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
L] La validité de la feuille de soins est imitée & 3 mois a compter de la premiére consultation
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 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 I'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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
=  Lafacture doit &tre jointe & 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.
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Adresses Mails utiles

0 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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a '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. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS —

Mutuelle de Prévoyance
& d*Actions Sociales \
de Royal Air Maroc L i

Déclaration de Maladie : N S19-0005797

(JMaladie (O Dentaire /£ 0ptique (JAutres

Cadre réserve a I'adhérent [e] — — —
\ A
Matricule AAAK-&/\ ....................... Société . ......... k‘{ F'\\ ..... s v e R SR B AT S

Actif )] Pensionné(e]
Nom & Prénom 15 A0 2T v \ Wm ........ Date de naissance \Z\ZA’\ ...............

O Luirmeme ) (O Conjoint L
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En cas d'accident préciser les causes Bt CIPCONSLANCES : ........cccccceremuorieranesscacnantctoianemssssrimsssssenssssssssnsnass

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention d¥
meédecin conseil de la Mutuelle.

s

J'atteste sur I'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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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la naturegjes soins

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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T
- Dr. Metyem ALAMI KAMOUR]

Ophtalmologiste

Vol
Spécialiste des Maladies et Chirurgie des Yeux

Diploémée de It Faculté de Médecine de Bordeaux

|
Phakoémulsificatiog - Chirurgie Réfractive
L cntil‘c de Contact

Angicgraphie Numérisée - Laser

28 Juin 2022
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Mme BAMOUSSE Mouna

Bilan orthoptique :

Insuffisance de convergence. ---> 10 séances de rééducation
orthoptique
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Anole Avernie 2 Mars et Rue de Rome 1 'étage - Apt 5 - Casablanca- Tél.: 05228525 12
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CENTRE /D’ORTHOPTIE - DELECTROPHYSIOLOGIE
''MME SERRA] HANANE EP. FILALI

DipLOMEE DE LA FACULTE DE MEDECINE DE MONTPELLIER

Casa le 02/07/2022

ICE : 001804777000038
TP : 34309939

IF : 41909940

FACTURE

Nom et Prénom : BAMOUSSE MOUNA

Examen : BILAN ORTHOPTIQUE

Prix : 300 DH

MONTANT : (TROIS CENT DIRHAMS)
B

185, Bd. Abdelmoumen, Rés. WALILI PARC, 2é™ Etg. (en face station Tram Faculté de Médecine)
T :0522.26.26.26 / 48.10.86 ), : 0661.63.34.26 1 : ho.serraj@gmail.com




BAMOUS MOUNA

De: mouna BAMOUSSE <mouna.bamous@gmail.com>
Envoyé: jeudi 29 septembre 2022 09:48

A: BAMOUS MOUNA

Objet: Re: ACCORD DE REEDUCATION

Le mar. 5 juil. 2022 4 10:57, mouna BAMOUSSE <mouna.bamous(@gmail.com> a écrit :
MERCI BEAUCOUP.

Le mar. 5 juil. 2022 a 09:33, PRISE EN CHARGE <pec(@mupras.com> a écrit :

Bonjour

Votre accord de rééducation est accordé pour 10 séances.

CORDIALEMENT.



" CENTRE D'ORTHOPTIE - D’ELECTROPHYSIOLOGIE
=" MME SERRA]J HANANE EP. FILALI

DrpLOMEE DE LA FACULTE DE MEDECINE DE MONTPELLIER

A ~

Casa le 22/09/2022
ICE: 001804777000038
TP : 34309939

IF : 41909940

FACTURE

Nom: BAMOUSSE MOUNA

Examen : 10 Séances de rééducation orthoptique

Prix : 200DH X 10=2000 DH

(DEUX MILLE DIRHAMS)

¢ séance =201/09/2022

2eme séance=»03/09/2022

3eme séance=»06/09/2022
4eme séance=>»08/09/2022 |
Seme séance=>»10/09/2022
1 6eme séance=»13/09/2022
7eme séance=»15/09/2022
Seme séance=»17/09/2022
; 9eme séance=»20/09/2022
l 10eme séance=»22/09/2022

185, Bd. Abdelmoumen, Rés. WALILI PA_R(, 2™ Etg. (en face station Tram Fucu‘Ié de Médecine)
G 0522.26.26.26 /48.10.86 ), :0661.63.34.26  a : ha.serraj@gmail.com
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" CENTRE D’OR'i'HOPTIE - D’ELECTROPHYSIOLOGIE
' MME SERRA]J HANANE EP. FILALI

DirLOMEE DE LA FACULTE DE MEDECINE DE MONTPELLIER

CASA, Le 02/07/2022

B

Cher Docteur.
L'examen de Mme BAMOUSSE MOUNA (51 ans) montre les éléments suivants :

INTERROGATOIRE
Migraine, vertiges, nausées.
Port de la correction optique.

ACUITE VISUELLE
Correction prescrite : VL : OD =+ 1.00 (- 0.50 a 80°) / OG =+ 1.00 (- 0.50 a 100°)
VP : ODG = Add : +2.00

J VL ACOD | |10/10 VP A/C OD P2
| VL A/C OG 10/10 VP A/C 0G P2

|

EXAMEN MOTEUR
Mesure de I'angle : ESE (en Dioptries)

VL S'C et A/C : Orthophorie
VP SCett A/IC:X =426

Baguette de Maddox :
VL S/IC: EF 1 A/C : Orthophorie

s S/C et A/C : Orthophorie

RDC : Tres moyen. 1'OG lache.
An1plilmlcﬁ§?tision:

Cl4R12 C'30R25

DER6 D'10R8

EXAMEN SENSORIEL
Verre Rouge : Fusion

Worth : Fusion

Vision stéréoscopique: positive

Svnoptophore :
S/IC et AIC:/AO=AS=0
1°/ 20R16 | |

CONCLUSION

Orthophorie en VL, exophorie en VP.

Sur le planvisuel : iso acuité visuelle.

Sur le plan'sensoriel : CRN a tous les tests.

Insuftisance{de convergence, I'OG lache.

Je propose de faire des séances de rééducation orthoptique.

Bien \'ug%
185, Bd. Abdelmoumen, Rés. WALILI PARC, 2é™ Etg. (en face station Tram Faculté de Médecine)
@ :0522.26.26.26 / 48.10.86 ). :0661.63.34.26  na : ha.serraj@gmail.com




