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

Conditions générales :

. Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné

® e cadre réservé au médecin doit Atre ren seigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a3 compter de |la premiére consultation

N L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

" En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre ala feuille d4
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 :

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 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 l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

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

. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre i la feuille de soins

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
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 €

mois

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 i la protection des personnes physiques A I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : t 1 Abd t : M

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

|
|
|
J maladie U pentaire ﬁOpt:que 'm !

I

|

- r Déclaration de Maladie |
J I L’ PR \ .\ |

o \Inlmll-. de Prévoyance N® w21-820338

i+ I'Actions \ti\.llhw

’ LIL I{n‘nll Aar Maroe 4_%?\\ rﬁ?-) FS

— Cadre réservé a I'adhérent (e) ————— — S

QEL0L e sogittt s B I

O Actif O Pemlonm.(e (J Autre ;- .
Nom & Prénom : _’L— l< H Q %P—-ALJI —-(/[QL\(\ i d - % 7 i
Date de naissance : - 2— { 4“/ 1' fjﬁ — .
Adress ‘219 Rﬁ%% (‘Q‘Uf"bljﬂfq r\,quf\lq(‘ f})-ng‘q .
B N T R , .
06643FF3 4. S A
e it

Matricule

Dhs

T

Cadre réservé au Médecin2

Cachet du médecin :

Date de consultation : r — r_)
Nom et prénom du malade : g(/ H R

D}:qn;omt

Lien de parenté : Lui-méme

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances ::

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin consell de la Mutuelle
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Marrakechle:

Recu de caisse N° : 77519

essouart
Identifiant Nom du patient Date
patient encaissement
PTAT100409423 | EL KHAZRAJI Mohamed 11/10/2023
Mod E o Ui,
Régl emee nt Motif / Référence de paiement M%':::nt
Espéce OCT MACULAIRE 1 200,00
|
Recu établi par ‘: ““““ Total payémw ............
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Adresse : Business Affaires Gueliz Intersection Bd Abdelkrim El Khattabi et Bd My rachid 2e étage N° 11

Téléphone : 0808536471 /0664059999  Email : olgmarrakech@gmail.com
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lacrymales, Glaucome, Cornée, Rétine,
‘ Chirurgie réfractive et Contactologie FRIST XIS PR AISL & P PPN

‘ Marrakech le :

17 octobre 2023
Mr EL KHAZRAJI Mohamed

Monture + verres correcteurs progressifs Organiques Antireflets
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Adresse : Business Affaires Gueliz Intersection Bd Abdeikrim El Khattabi et Bd My rachid 2e étage N° 11

Téléphone : 0808536471 /0664059999 Email : olgmarrakech@gmail.com




. Optic Victor Hugo _
Opticien Optométriste Date : Lundi 27 Novembre 2023
Av 4éme D.M.M Immeuble Othmane Magasin nr 4 Gueliz :
(en face du lycée Victor Hugo) 40000 MARRAKECH Nom client

Tél : 0524422802 - Fax : 05624422802 - Email:

opticvictorhugo@hotmail.fr
RC : 46821 - TP: 64295126
CNSS: 8737051

EL KHAZRAJI MOHAMED

Facture N° 11-23/91

PRESIO FIRST 12

OD +25 (-0.75) 85° Add:+2.5

0G +0.75 (-1) 85° Add:+25

QTE Désignation Prix U Montant
1 Monture Optique 1500,00 MAD | 1500,00 MAD
1 Progressif Organique 1.50 SEECOAT BLEU TRANSITIONS8 GRIS 4000,00 MAD | 4000,00 MAD

Montant Total : 5500,00 MAD

Dont TVA :

916,66 MAD

Arréter la présente facture a la somme de :

*** CINQ MILLE CINQ CENTS DIRHAMS ***

Page 1/1




Ophthaimology Laser Le Gueliz jala siall g goastl cabs

*" Cabinet dophtalmologie spécialisé PL IO i F SRS i
Adulte & enfant Sially AN
Cataracte, Strabisme, Paupiéres, Voies el inll jolpal Jendl da X ol o¥
lacrymales, Glaucome, Cornée, Rétine, A A5dN 350 dosas
Chirurgie réfractive et Contactologie il cdamaally dpdan ST Sadpal

Marrakechle:

11 octobre 2023
Mr EL KHAZRAJI Mohamed

Glaucome sous monoprost

OCT du nerf optique + OCT maculaire ODG

Adresse : Business Affaires Gueliz Intersection Bd Abdelkrim El Khattabi et Bd My rachid 2e étage N° 11
Téléphone : 0808536471/ 0664059999 Email : olgmarrakech@gmail.com
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11 octobre 2023

Mr EL KHAZRAJI Mohamed

COMPTE RENDU '

TOMOGRAPHIE A COHERENCE OPTIQUE PAPILLE
Mr EL KHAZRAJI Mohamed
69 ans

RC : hypertonie oculaire bilatérale

RNFL ANALYSIS

. Epaisseur moyenne des fibres optiques péripapillaires :
. OD:112uym = 0G:113um = Symétrie : 81 pour cents
. Diagramme des épaisseurs des fibres optiques en camembert :
Temporal OD/OG : 64/57
Supérieur OD/OG : 144/153
Nasal OD/OG: 101/109
Inferieur OD/OG: 142/134
. Asymétrie en FN supérieures/inférieures
. Courbe RNFL TSNIT : aspect en double bosse respecté
. Rapport C/D : OD : 0.45 OG : 0.54
. AU TOTAL :

Pas de lésions en rapport avec le glaucome

Courbe d'évolution stable

DR OUAGGAG

Adresse : Business Affaires Gueliz Intersection Bd Abdelkrim El Khattabi et Bd My rachid 2e étage N° 11

Téléphone : 0808536471 | Email : olgmarrakech@gmail.com




