RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR \ MUPR AS

Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS gué?illcet ici;:nzresx(f)ocyiz;l]lgz N° M20- 0 0 0 71 73

de Royal Air Maroc / / Q 4
U Maladie O Dentaire ®J Optique

Cadre réservé a I’ adherent. (e)

Matricule 2”2‘8&\ ........................... Sociéte : f\/L)/L/ .....................................................

O Actif g Pensionné(e) T T R A

Nom & Prénom A\DDH\)L{' ........ \D s G R B R
Date de naissance ..... bl‘)s ......................... Gsseas SRS R R e e e
Adresse ......... ‘\)Qif%q .................... .,,ﬁ'—’—@;z-j ..........................................................

Conditions générales :

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

= Le cadre réservé au médecin doit Etre renseigné par le praticien lukFméme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= [’'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.

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= |es 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 :

Cadre réservé au Médecin — '. .'

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

) N : ) . Cachet du médecin :
= 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 & joindre a la feuille de soins. Date de consultation : 2 /. tQ//J )j' """""""

Rééducation :
2

Nom et prénom du malade : EZ @ (L J[) fl(.l ....... 5531’1@('\1‘1 ....... Age:_..._g__ﬁp.'_.

Lien de parenté : CJ Lui-méme Pon]omt O Enfant

Nature de la maladie :... f\v

= Lentente 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 & joindre & la feuille de soins.

Dentaire : En cas d'accident précis

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'sccord préalable renseigné sur la feullle de soins est

abligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle

Dans le cas ou la maladie aural ﬁn Trac rs cqnﬁdanne} Ggﬁ’numquer les frenseignements sous pli confidentiel & I'attention du

J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

T — .-_..h._‘i

= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

J'atteste sur I'honneur e:&:t.ltud nts s sur la présente déclarati :
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. n P m 4 P .. (g
: : : avoir pris cunna|ssancedgnla_‘gja____ thI"I des données personnelles.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faitd e, 17 S 4 — y [ —
= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de I'adhérent(e) :

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a l'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
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

-

Nombre et
Ceefficient

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin

e T e :o_;cr:__e@;@;tao;:_

i

attestantle Paiement des Actes

/—-J_"'-.
EXECUTION DES ORDONNANGES -
Cachet du Pha.rmacien Date Montant de 16 Fat:;tu
ou du Fournisseur =,
~
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, >
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M v des Honoraires
iy

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

SOINS DENTAIRES | _Dcnts | Naturedes | o o cicient
Traitées Soins
| |
i :

CCEFFICIENT ]
DES TRAVAUX J

MONTANTS

DES SOINS |

] | 00000000

)0 | 00000000

11433553

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession

DEBUT ' |
DEXECUTION |
e
FIN
D'EXECUTION
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE et
G CCEFFICIENT
DU pya— DES TRAVAUX

MONTANTS |
DES SOINS

(
|

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. RACHA ELBAKKAL JLlaall L3y 3 y9is all
Ophtalmogiste ooamll d>ly> 9 waby

Diplomée de la Faculté de Médecine - Il Ass Salad e dlols

Casablanca claaaall,lall
; (d.lﬂa.“)r-La.u.ll aliall d>1,>
Maladies et Chirurgie des Yeux e 1 digs AN

Diabete - Glaucome - Lasers - 25?, :LQ _2) 3 '3 :'»l-“:p rasil axnas

Lentilles de Contact Sluaa=ll dely)
¢ . ‘ S Al ol el
Echographie, OCT et lasers COMPTE RENDU = J)EH' ) 43S 0301 yguni
= O RDUN’N’KN Ch£7
TOMOGRAPHIE A COHERENCE OPTIQUE PAPILLAIRE

PATIENT : Mme EL OUJANI Essabah , 58 ans
CLINIQUE : DEPISTAGE DE GLAUCOME
* Diagramme des épaisseurs des fibres optiq‘t;es
Temporal OD/OG : 87/103
Supérieur OD/OG : 119/151
Nasal OD/OG: 103/155
Inferieur OD/OG: 120/131
¢  Courbe RNFL TSNIT : aspect en double bosse respecté
e RapportC/D:0D:2/10 ; OG:4/10
Pas d'altération de la couche des cellules ganglionnairsi(‘-_‘ ':"."-\\

.

CONCLUSION : Absence de perte en fibres optiques d,_'a’-!lﬁre glau@teuse
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Maladies et Chirurgie des Yeux Alagsinall dal HAl0
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Echographie, OCT et lasers dgdall ikl

33l dasa3a01 yaguald

m— ORDONNANCE
93 AP. 23

EL OuT 6 M ESSAH Y
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Dr. RACHA ELBAKKAL JLaall L3y 3 y9isall
Ophtalmogiste ooaxll @l 9 wb

Diplomée de la Faculté de Médecine -

cabll 331<, dalads le dlal>
Casablanca

claaall,lall
, o (AMad1) cLaaall alaall 515
Maladies et Chirurgie des Yeux dabng yinall dad yall
Diabéte - Glaucome - Lasers - ELBAK 33alIL joadl e
Lentilles de Contact 2)% ﬁ éia 2 ’} Sbasanil dclyy
dasSadall Lol el

Echographie OCTetlasers = €71 WpIT0C

33l dasadall ya9.a5

i @:&Q@@{M’W EsSabah  —

INTITULE PRIX

)ptique Cohérence Tomographi¢g 900.00DH
Papillaire (OCT)

Arrétez la présente facture a la somme de :
NEUF CENTS DIRHAMS TTC

DR ELBAKKAL RACHA
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Name: ELOUJANI ESSABAH Comments:
1D: AUT020231027174519 Exam date: 27/10/2023 '
DOB: 01/01/1965 Gender: Female
Age: 58 Eye: Left
R 27/10/2023 ADVANCED 3D: 27/10/2023 L
DISC + RETINA
17:41:14 Qs 17:42:10 QrL: 17:39:48 QL8 17:38:51 Q1:9
NFL+GCL+IPL thickness NFL thickness ONH parameters Right Left \ NFL thickness NFL+GCL+IPL thickness
250 250 D}sc Area 250 250
Rim Area
200 210 Cup Volume 210 200
Rim Volume o
170| C/D Area 1
150 C/D vertical 150
130 C/D horizontal 0.59 0.83 130
100 o R/D minimum 0.04 0.00 - 100
Rim Absence 2] - 22
50 50 DDLS 5 5 50 50
0 10 10 0
um um um um
10 mm 6 mm 6 mm 10 mm
NFL+GCL+IPL signification NFL signification [NFL parameters | Left | NFL signification NFL+GCL+IPL signification
[NSTINaverage ~ [um
Superior  [pm
Unferior  [pm]
R— RD: 240 mm  RT: 0.40 mm =——— L
3001
250
200
150
100J
50
OumL IO B —
N S T I N
NFL NFL NFL+GCL+IPL
07 yue 119 INFL+GCL+IPL thickness | Right |__Left 151 158 g
115 Average  [pm] 133 108 126 99
Superior  [um]
122 [Supes — 168 112 .':)5
Inferior  [um]
84 103 twmmum_ ~ [um 155@103 142% 95 .
135
128 % 120 131 17 439 .0%

Version: 11.0.7 REVO Device SN: 1910468/17

Print date: 27/10/2023
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