- BECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= |avalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiéere 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
gue pour tous les actes effectués en série.

s Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 3 la feuille de
soins.

Pharmacie :

®=  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

= |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducatians.

L] 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.

= La facture doit étre jointe a 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

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation
O Prise en charge

: contact@mupras.com
. pec@mupras.com

O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel.

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

Casablanca 20000 -Tel.: 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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Le praticien es de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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DOCTEUR ABDELHAK BOUCHTA
SPECIALISTE DES MALADIES ET CHIRURGIE DES YEUX

STRABOLOGIE - LENTILLES DE CONTACT - LASER - ANGIOGRAPHIE
MEMBRE DE LA SOCIETE FRANCAISE D'OPHTALMOLOGIE

70, Rue Allal Ben Abdellah - 1% Etage Casablanca
Tél.: 05 22 47 33 45/ 05 ‘22 47 14 72
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Monoprost 50 microgrammes/ml

collyre en solution en récipient unidose
PPV 1 178.90 DH
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Dlstrlbué par Fes labararmres SOTHEMA
BP N°1, 27182 Bouskoura, Maroc
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AZARGAG 10 mg‘ ml+5 mg.fmi

Collyre en suspension, Flacon de 5 mi

Distribué par les laboratoires

SOTHEMA BOUSKOURA  AMM N° 426/18 DMP/21/NRQ
PPV : 184,30 DHS ©2011, 2015 Novartis 449271 Nr
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Monoprost 50 microgrammes/ml
collyre en solution en récipient unidose
PPV : 178,90 DH

Monoprost 50 microgrammes/m|

collyre en solution en récipient unidose O '

PPV : 178.90 DH
Lonoprosr 50 microgrammes/ml
collyre en solution en récipient unidose m
PPV :178.90 DH
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Monoprost 50 microgrammes/ml /
collyre en solution en récipient unidose
PPV : 178.90 DH m

“Monoprost 50 microgrammes/m
collyre en solution en récipient unidose
ppv : 178.90 DH
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Dnstnbué par le labaratoire SOTHEM
‘ BP N°1, 27182 Bouskoura, Maroc
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ame: MEGGUEN MOHAMED
D: AUTO020210802174925
DOB: 25-10-1961
\ge: 60
30-08-2022 18:45:45 QI: 5
3D 7x7 mm

Retina Significant

1/3/6 mm
[ILM - OS/RPE measurements | |
[Minimum In Fovea [ym] | '

Volume [mm] |

ersion: 11.0.7 RAEVO NX Davics SN: 1RAAISQ/1A

Exam date: 30-08-2022
Gender: Male

4 Right
RETINA | SINGLE

Dr Abdelhak Bouchta
70 rue allal ben abdellah, 1er
etage Casablanca
Tel: 05 22 47 33 45/ 05 22 47
1472

Retina thickness

RPE deformation




Name: MEGGUEN MOHAMED
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30-08-2022 18:43:07 QI: 2
3D 7x7 mm

Retina Significant

1/3/6 mm

Exam date: 30-08-2022
Gender: Male

RETINA | SINGLE

Dr Abdelhak Bouchta
70 rue allal ben abdellah, 1er
etage Casablanca
Tel: 05 22 47 33 45 / 05 22 47
1472

Retina thickness

RPE gl__e_formatlon




yme: MEGGUEN MOHAMED Comments: Dr Abdelhak Bouchta :
r  AUT020210802174925 Exam date: 30-08-2022 70 rue .ﬂ?em abdellah, ler
PB: 25-10-1961 Gender:  Male Tel: 05 22 47 33 45 / 05 22 47
je: 60 Eye: Both 1472
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