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

Conditions générales :

= Le cadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseigné »

. e cadre y médecin doit étre renseigne par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

- La validite de la feuille de soins est imitée a 3 mois a compter de la premiere consultation £

8 L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ains
que pour tous les actes effectues en série

. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de i"accident est a joindre a la feuille d¢
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

o 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 I'opticien sont a joindre & la feuille de soins

Rééducation
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le déebut des séances de
rééducations

. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees 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 es
obligatoire avant le début de traitement

. La facture dost 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
0 Réclamation contact@mupras.com
0] Prise en charge pec@mupras.com
o] Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit ie respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnesq
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Lien de parenté

Nature de la maladie :

Dans le cas oG la maladie

urait un caractére confident 2l 3 lattention du

s renseignements sous plcc

medecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente deéclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données sonnejiés y

: ‘ 7 3 - ) a2l
Fait a: e 2 Le : =2 fC 9 Ko 24’-)}1

Signature de I'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ‘ = RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )
Dates des Natures des Nombre et | Montant detaillé | Cachet et signature du M ' ; '
_Actes | Ceefficient ‘ des Honoraires |

..................... [— S i € bear g
................... ok : : : 7.ﬂ~. il '"""I' =3 T ‘ 7_ ~eh b ’ ,7: AT
----- -t oo « SOINS DENTAIRES MD';;:.:H N"f‘fff‘:‘"'f"’" | Confficient | oo L{ Q. ]g/" &

1 : — —
__ EXECUTION DES ORDONNANCES 30 | _ -

Cachet du Pharmacien I |
Date | Montant de la Facture |
ou du Fournisseur

FEyos [r— s H { s FRRRTR. PR S i
_ANALYSES - RADIOGRAPHIES f I
Cachet et signature du Dat. Deésignation des | Montant ; - —
Laboratoire et du Radiologue o ] __Ceefficients des Honoraires - {
T T—— syl D s s XX o B et
Bq/c%ﬂi\ o X N DR} I 11
e P N R T 3 T\ Tty | _
S NN O.OF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
I [—— _rm PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
(«(’\'.“"""d H
R e ™)\ |
AUXILIAIRES MEDICAUX 5%, > <)

Cachet et signature Datedes | Nombre _M Montant detaille

du Particien Soins AM | PC IM v des Honoraires A B
............ } ;' o o B
| [Creation, remont, adjonction])
, i
1 S — - it
A . e §
= 1 ] —_— :* — - |
| v
Y b o
- -
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




( CLINIQUE AL MADINA

| F ACTURE I

Ne 18238 /2022 du 30/09/2022
‘ CPA

Nom patient EL KHALFI EL ME§TAPHA Entrée  30/09/2022

Sortie  30/09/2022

PAYANT
Désignation des prestations ‘ Nombre| Lettre Clé Prix Unitaire Montant

|

|
FRAIS CLINIQUE cra [ 1,00 150,00 150,00
l Sous-Total 150,00

!
' Total Clinique 150,00

. |
DR. BERRADA OUISSAM (anesthesiste) cPa [ 1,00 150,00 150,00
’ Sous-Total 150,90
Total Autres prestations 150,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00

|
SARL AU CAPITAL DE 2 500 qO0.00DH SIEGE SOCIAL : 532 Bd Panoramique CASABLANCA
TEL:05 2277 77 40 Fax:022 25 00 02 RC:407991 TP:34782425 IF:1007171 ICE:001630200000096 CNSS:7582358




AL MADINA

CLINIQUE MULTIDISCIPLINAIRE

disdl]

OlolaisVl dduxis dvas

Le 30/09/2022

COMPTE RENDU : OCT MACULAIRE_

Patient : EI. KHALFI E| Mestapha

(Eil droit:

* Profil maculaire normal.
* Epaisseur maculaire centrale : 253 pum.

il gauche:

Effacement de la ¢
Membrane épi rét
Epaississement m

* o o o o

Epaisseur maculaj

Iépression fovéolaire.
Inienne,
aculaire diffus.

Ligne ellipsoide clintinue.

e centrale : 441 pm.

532, Bd. Panoramique, Casablanca Fax:

Tél: 0.522.77.77.40 4 49 Em

0.522. 25.00.01
I: contact@cliniquealmadina.ma




Patient: EL KHALFI, EL MESTAPHA
Physician:

Operator:

Disease:

CLINIQUE AL MADINA

Gender: Male
ID:

Exam Date: 30/09/2022
DOB(age): 01/01/1962 (60)
Ethnicity: Caucasian
Algorithm Ver: A2018,1,0,33

Scan 30/09/2022 08:32:33

Scan 03/01/2022 13:03:25

Signal Strength Index

64

Radial Lines Comparison Report

10.00 Scan Size (mm)

Signal Strength Index

65

10.00 Scan Size (mm)

Left / OS

Left / OS

Report Date: vendredi 30/09/2022 08:34:17

Comment:

Signature:

Software Version: 2018,1,0,33

Defining the OCT Revolution



Patient: EL KHALFI, EL MESTAPHA

CLINIQUE AL MADINA

Exam Date: 30/09/2022

Physician: DOB(age): 01/01/1962 (60)

Operator: Gender: Male Ethnicity: Caucasian

Disease: ID: Algorithm Ver: A2018,1,0,33
7 RS Change Retina Map Change Analysis Left/ OS
™ RPE Bevation Full Retina Thickness Map Trveshold [0 =]

ezs
eos
L]
208
ass
402
388
08
a8s
208
188

Foveal Thickness [1 mm DIA)

—T750

taoo

— 450
— 300

150

0 pm

p > 95%

Macular Volume [5 mm DIA)

Report Date: vendredi 30/09/2022 08:34:38

Comment:

Signature:

Software Version: 2018,1,0,33

Defining the OCT Revolution



Patient: EL KHALFI, EL MESTAPHA CLINIQUE AL MADINA Exam Date: 30/09/2022

Physician: DOB(age): 01/01/1962 (60)
Operator: Gender: Male Ethnicity: Caucasian
Disease: ID: Algorithm Ver: A2018,1,0,33

Radial Lines Comparison Report

Scan 30/09/2022 08:31:31 Signel Strength Index 74 10.00 Scan Size (mm) Riaht / OD

Scan 03/01/2022 13:02:32 Signel Strengthindex 69 ' : 10.00 Scan size () Right / OD

Report Date: vendredi 30/09/2022 08:33:27 Software Version: 2018,1,0,33

Comment:
| Signature:

Defining the OCT Revolution




Patient: EL KHALFI, EL MESTAPHA

Physician:
Operator:
Disease:

CLINIQUE AL MADINA

Gender: Male
ID:

Exam Date: 30/09/2022
DOB(age): 01/01/1962 (60)
Ethnicity: Caucasian
Algorithm Ver: A2018,1,0,33

Retina Map Change Analysis

Full Retina Thickness Map

Foveal Thickness (1 mm DIA)

Right / OD

Thveshoid [ 0 —
—50

I—auu

— 450
.—300
150

Oum

Report Date: vendredi 30/09/2022 08:33:45

Comment:

Signature:

Software Version: 2018,1,0,33

Defining the OCT Revolution
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AL MADINA

CLINIQUE MULTIDISCIPLINAIRE

ORDONNANCE

30 septembre 2022
Mr EL KHALFI El Mestapha

OCT maculaire
Consultation pré anesthésique

532, Bd. Panoramique, Casablanca - Tél: 0 522 77 77 40
Email: contact@cliniquealmadina
, \




CLINIQUE AL MADINA

| F ACTURE I

N°: 18247 /2022 du 30/09/2022
oCcT
Nom patient ~ EL KHALFI EL MESTAPHA Entrée  30/09/2022
PAYANT Sortie  30/09/2022
Lettre Clé Prix Unitaire Montant

Désignation des prestations } Nombre

ocT ; | 1,00] 1 200,00 1.200,00
J Sous-Total 1 200,00
1 "
Total Clinique 1 200,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE DEUX CENTS DIRHAMS Total 1 200,00
| ab>
o 5

SARL AU CAPITAL DE 2 500 000.00DH SIEGE SOCIAL : 532 Bd Panoramique CASABLANCA
TEL:05 2277 77 40 Fax:022 25 00 02 RC:407991 TP:34782425 IF:1007171 ICE:001630200000096 CNSS:7582358



