- RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Lecadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné

= Le cadre réservé au médecin doit 6tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidite de la feuille de soins est limitée 8 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

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a jpindre 2 la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des medicaments doivent étre abligatoirement 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 & 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 & joindre & |a feuille de soins.

Rééducation :

= L'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 & joindre 4 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 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 declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.
J

=
Adresses Mails utiles

o Réclamation : contact@mupras.com

O Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & |la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme E Jue Mohamed Fakir et Rue Alla ih - Quartier de I'Horloge
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Cadre réservé au Médecin .

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............ N SR Jererusrannrranrimrarrenys

Nom et prénom du malade :.... ..:/:-L/_}/Zf ...... eﬂ’i]!lﬁﬁ .......... AgeL/E

Lien de parenté : C] Lui-méme MCDnjoint (O Enfant
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Affection longue durée ou chronique :(J ALD(J ALC PRUNAERIE EV S S L b cnnmnanssn
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Veuillez trouver ci-dessous une récapitulation des
prestations AMO dont vous avez bénéficié au de la
période précitée.
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soins dépense référence - . remboursé
-sement  [-ement % | du paiement
ELASRI SAMIRA | |
| 144550080 [ 11112023 D234 | OPHTALMOLOGIE | 200,00 124750 | 1100 | 100 | 24750 | 7000 | 1612024 | 140,00 |
I 144559080 ! 11/11/2023 ‘Dzza | OPHTALMOLOGIE 600,00 | 292,50 | 13.00 ‘ 1,00 | 292,50 | 70,00 16/01/2024 204,75
| | | | ‘ ‘ |
| 144559080 | 111172023 |CS | OPHTALMOLOGIE | 150,00 150,00 1.00 | 1,00 | 150,00 | 70,00 i 16001/2024 | 105,00 |
| [
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| Total remboursé s gl ilia ¢ gana 449,75
- - — _— — —]
Total général remboursé 449,75
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- Sauf erreur ou omission

Pour plus d"informations :
merci de visiter notre site Web WWW.CNSS.ma
ou le portail des assurés www.cnss.ma/Portail/
ou I'application mobile « NSS »
ou appeler notre serveur vocal au numéro 080 20 30 100
ou conlacter notre centre d appel ALLO DAMANE aux numéros 080 203 3333 / 080 200 7200
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CENTRE D'ORTHOPTIE - D'ELECTROPHYSIOLOGIE \-ﬂ
MME SERRAJ HANANE EP. FILALI

DirtoMin pr A Factiar o Meprose o8 MONTRILLIER

/ -~
‘ Casa. Le 111172023

Mme EL ASRISAMIRA
Cher Duoctgur,

& |'examen du cham
- Central 30-2 : A/C

OD: Scuil foyéal (34) 1.

Les indices globaux de la déviation totale et individuelle sont normaux.

C/C: Le CV et le THG sont dans les limites normales.

wniveau ODG:

visuel automatisé

'

0OG: Seuil for éal (25) dB.

Atteinte diffuse de la quasi-totalité du CV avec épargne de quelques points para-
centraux et periphériques dans le cadran inféro-nasal, qui se traduit par le
schéma de déviation totale et Uindice MD qui est perturbé & P<0.5%.

Atteinte localisée de la quasi-totalité du CV du coté temporal avec epargne de
deux points périphérigues. des points absolus ¢t pscudo-absalus dans le CV du
coté nasal surtout supérieur, qui se traduit par le schema de dey wtion
individuelle et I'indice PSD qui est perturbé & P<0.5%.

C/C : Le CV et le THG sont hors limites normales.

Amputation du CV’ du ¢oté temporal, reste quelques points vus dans le cadran
inféro-temporal de sensibilit¢ rétinienne diminuée.

Un déticit profond. assez profond et relatif, para-central ct periphérique dans le
cadran supero-nasal.

Des déficits relatifs, para-centraux et périphériques dans le cadran inféro-nasal.

DG :

< L'evamen du CV Goldman montre s niveau

QD : CV normal.

0G : Rérécissement du CV central 11 et para-central IV1 avec exclusion
de la papille du [V
Le 1 est non v,
Csl 9.}.)#

185, 8d. Abdelmoumen, Res. WALILI PARC, 2 Elg. {en foce station Trom Faculle de Medecine)
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N° Dossier :
Partie réservée 3 I'assuré(e) () ad pohally yols

Nom et prénom ELA;\L;)“\\U\L‘\ : gy i) g
N® Immatriculation : lf}_ I 5 1 ‘_- Il’lé | 1"1 _’S‘l ) iil D!l 3,
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Conjoint D za Enfant D ol
Adresse : SR
Montant des frais : g ASQ e tdylaal il
Nombre de piéces jointes : S — t dddyell §iliall suc
Déclaration du médecin traitant TIlal cdaf Tt
Bénéficiaire de soins SloMall o audigl)
Nom et prénom : CLASA RA MASCA . : gkl LiLalf et
Date de naissance : Q1% A 1A T AQIHG, { alya3¥1 s
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Médecin traitant Etablissement de soins
el oday Ml Lol

Hospitalisation

[ cikzt  Maternis [Jisged  Accident [J 2,0
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" ~ECTROPHYSIOLOGIE
.NANE EP. FILALI

< DE MEDECINE DE MONTPELLIER

;
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FACTURE

CASABLANCA LE 11/11/2023

Mme EL ASRI EP ERRADE SAMIRA

’ Désignation Montant
ICHAMP VISUEL 600,00

TOTAL 600,00

Somme arrétée 3 - Six cents dirhams
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