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

Conditions générales :

*® Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment 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.

® Leentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, pmthése's 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 'accident est a joindre a la feuille de
soins,

Pharmacie :

® Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

* Lafacture ainsi gu'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 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 :

® Lentente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & 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 & la feuille de soins pour 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 B

mais.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

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 I'égard du traitement des données

& caractére personnel
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme 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 7B 18 - www.mupras.com

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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INT.ERI.HATIONAL
clinic

FACTURE

N°: C2372/2023

Patient Médecin traitant Date de consultation
M. FAEK Hassan TANTAOUI ASMAA 15/05/2023
Assurance P.C. N°
AUCUNE
LIBELLE Qté Prix U. Montant

OCT (TANTAOUI ASMAA) 1 1 000,00 1 000,00
Montant Tota!l 1 ¢00,0C Dins
Arrété la présente facture a la somme de :
MILLE DHS ET ZERO CENTIMES

Edité le : 15/05/2023 a 09:48
Par : rouchdi
09006210

QL__NE

102, 103 Boulvard Anoual Casablanca — Maroc — / Tél : +212 522641400 - Fax : +212 522860897/
Email : info@cliniqueinternationale.com - contact@internationalclinic.com / Patente: 37987845 - IF: 40432045




Radial Report Triton plus (Ver.10.19) Print Date - 15052023 & TOPCON

ID: 1142 Ethnicity : Technician :
. Gender: Male Fixation : OS(L) Macula
Name :HASSAN FAEK DOB : 09/06/1962 Age :60 Scan :Radial(6.0mm - 1024 x 12)

OS(L) TopQ Image Quality: 100 mode: Fine(2.0.7)
Capture Date: 15/05/2023 O.E.M:1.000x

Retinal thickness map ILM - OS/RPE / Red-free

Retinal thickness ILM - OS/RPE (um)
ETDRS

285

._ 263 ‘
N | 273 3082711298 273 | T
252

Average Thickness (um) 279.5

_Signature - Date.

Comments:



Radial Report Triton plus (Ver.10.19) Print Date : 15052023 #» TOPCON

ID: 1142 Ethnicity : Technician :
Gender: Male Fixation : OD(R) Macula
Name:HASSAN FAEK DOB :09/06/1962 Age:60 Scan :Radial(6.0mm - 1024 x 12)

OD(R) TopQ Image Quality: 90 mode: Fine(2.0.7)
Capture Date: 15/05/2023 O.E.M:1.000x

Retinal thickness map ILM - OS/RPE/ Red-free

Retinal thickness ILM - OS/RPE (pm)
ETDRS

289

Average Thickness (um) 431.6

Comments : _ - _ _ _ Signature Date :




