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

Conditions générales :
* s Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de sains est limitée a 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.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'dffident 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 &tre jointe.
Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du éompte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandeé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
=  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= |'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.
= La facture doit étre jointe a la feuille de soins peur 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

0 Réclamation : contact@mupras.com

0 Prise en charge . pec@mupras.com

8]

Adhésion et changement de statut | adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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
J

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie® =
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confideritiel, communiquer les renseigneriients sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Jatteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conngjssance de la clause relative & la protection des donnees personnelles. A 4
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Signature de I'adhérent(e) : .....................
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HOPITAL UNIVERSITAIRE
TERNATIONAL CHEIKH KHALIFA
WRMATION RECHERCHE
Cheikh Khalifa Ibn Zaid

SOINS FORMATION RECWERCHE

Casablanca, le 25 Fevrier 2023

Compte Rendu OCT maculaire et papillaire

Mme. Elhassania Atmani

« Appareil : 3D OCT-2000 (Ver.8.11) de Topcon®

OCT maculaire:

e OD:

« Bonne qualité de signal

¢ Pas d’anomalie de l'interface vitréo-rétinienne

e Architecture conservée des couches rétiniennes internes et externes
e Ligne IS/OS et couche des photorécepteurs conservée

« Entonnoir fovéolaire d'aspect normal

e Plan de I'épithélium régulier

¢ Mapping maculaire : ECM =229 ym

« OG:
e Bonne qualité de signal
¢ Pas d'anomalie de l'interface vitréo-rétinienne
¢ Architecture conservée des couches rétiniennes internes et externes
e Ligne IS/OS et couche des photorécepteurs conservée

e Entonnoir fovéolaire d'aspect normal

« Plan de I'épithélium régulier Mapping maculaire : ECM normal =225 pm

CONCLUSION :

e QOct maculaire normal

Hépital Universitaire International Cheikh Khalifa

Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani,
BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca, Maroc

Tél : +212 529 004 466 » Fax : +212 529 038 868
www.hck.ma




Radial Report OU 3D OCT-2000(Ver.8.11) Print Date : 25/02/2023  gw» TOPCON

ID : 2300645596 Ethnicity : Technician :
Gender : Female Fixation : OD(R) Macula / OS(L) Macula
Name : ELHASSANIA ATMANI DOB : 29/04/1966 Age : 56 Scan : Radial(8,0mm - 1024 x 12)
OD(R) Image Quality : 30 mode : Fine(1.1.0) OS(L) Image Quality : | 373 mode : Fine(1.1.0)
Capture Date : 25/02/2023 Capture Date : 25/02/2023
Retinal thickness mralLM - RPE / Red-free Retinal thickness map ILM - RPE / Red-free

g

Retinal thickness ILM - RPE (um)
ETDRS

Retinal thickness ILM - RPE (um)
ETDRS

Average Thickness  (um) 259,8 Average Thickness  (um) 258,6

Comments : Signature : Date :
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

l F ACTURE I

N°e 28 859 / 2023 du 25/02/2023
Nom patient :  ATMANI EL HASSANIA Entrée  25/02/2023
Prise en charge: PAYANTS Sortie 25/02/2023
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
OCT MACULAIRE 1,00 1 000,00 1 000,00
Sous-Total 1 000,00
Total Frais Clinique 1 000,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE DIRHAMS Total 1 000,00
Total encaissé Solde
Encaissements 1 000,00

CNSS N° 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026



