RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigné.

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

= La validité de la feuille de soi.ns 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 orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

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

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 & l'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 [‘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
rééducations.

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

Dentaire :

s 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 &tre 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois. y,

. : g
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® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données |
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000 -Tel. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax

Quartier de I'Horloge
05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

/’_,-\Déclaration de Maladie
g: M22- 0022509

(JMaladie ODentaire/
Cadre ré;ewé a I'adhéren

OOptique

L RO B - L I Loa o1 - e S S
O Actif ¢ X (JPensionné(e) P %utre: \j@uﬂ(& —

2nom :fhe E g ... Fa Do ey
Nom & Prénom :12€ 50 ha.Aua..... o Sams

, "4
Date de NaiSSance ©........ccoovewveenens PN £, G TGN, IRt V0, S YURY. O SRR N UEIRUNRPRRP Nt

/. - ¢ -—
Adresse ..... "b{\’)\ﬁ—*(a\!/\“‘”q/_k
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

S

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnéeS? onnellgs.

e L. -

./ Q/Z/OZ:‘? ......

Le:.,




_____ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES = RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Datesdes | Natures dLs Namhre et Montant détaillé Cachet et ngrmlme du MF’CiF‘LlH réciser la dent traltée: I'act atigué en indiquant s nature d it I
ACEE‘_- [ Actes | Cmffirneﬂtr des Honoraires | attestant le Paiement des Actes i ‘
A /l = ( i } \b (08 \\ \_‘s"\. \JXE\ : ll};\\ﬁ? ;\\) )V\ ‘I;} 2 < Important :
e \‘] o I s e ‘\:\‘} P P 3 lez joindre |les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
/»/4‘7/ 2-‘-322* S ol SOINS DENTAIRES Cants | NEGLORORS | o it
) oo R 7 Traitées Soins .
S A\ o NP2 - S
v - "::Q' A = . ==l N —_——
EXECUTION DES URDM - -, : CCEFFICIENT
: I - DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien Date " | 1 - D
ou du Fournisseur ) e |
WS | -
.................... i e A R S e B RS RS SRR R0 iy & 90 I — e
........................................................................ ’ O ! MONTANTS
s msssen b e e e R S S A S ey T A ' DES SAOINS \
~— - 4 | N —y
| U | (x)
D €———1—» G 1
................................................................................................ ¢ D ‘
e | o8 ' DEBUT ' |
i 5 et G, I A - |
ANALYSES - RADIOGRAPHIES (2, &7, D'EXECUTION )
Cachet et signature du | B Désignation des | Montant ‘Vll‘ ' {
Laboratoire.ét du Radidlogue Ceefficients | des Honoraires 8 ;
; . | | FIN )
i 18 I W e p—— ! I
; «/6/;10/,241 a G- 4 5/\( RB\? - L ' | DEXECUTION
f ==1 ‘
1 I ', S ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT [
] ) 1 ) o T ) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE 1 i — —
H | & !

o
| €
|

7]

MONTANTS |
DES SOINS

du Praticien Soins AM PC M | 1V L_des Honoraires

[Crcatlon remont, ad;Dnctmn]

AUXILIAIRES MEDICAUX J
Cachet et signature Datedes | Nombre i Montant détaillé

DATE DU

DEVIS

UeEv

e —
O

g —

|

|

|

ATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




CABINET MEDICAL D’OPHTALMOLOGIE
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Maladies et Chirurgie des Yeux
N ", ; Diplémé du CES d’Ophtalmologie
DE) Igmée;c'rr.; CES 10;;?{3.1770!0919 Université de Montpellier France
e e / Ancien Médecin Spécialiste au

Ancien Médecin Spécialiste au C.H.U. Ibnou Rochd Casablanca
C.H.U. Ibnou Rochd Gasablanca Ancien Médecin Chef et Chef de Service

Chi{urgr‘e Oculaire a I'Hépital Omar Idrissi Fés
Lentilles de C¥méact Chirurgie des Paupiéres et annexes
Laser - Angiographie Chirurgie des Voies lacrymales

INP : 091098152 INP : 091032979
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On ne change pas la Date d’Examen

124, Bd Rahal el Meskini, 5éme étage, Quartier benjdia Casablanca, CP : 20120
entre MARJANE Liberté, L'OREAL et la Maisons VOLVO
Tél. : 0522 44 20 64 /05 22 45 20 64 - Tél. fax : 05 22 44 28 94 - E-mail : lahlou.nourlyakine@gamil.com
en cas d’urgences appelez 0665 07 33 13




CABINET MEDICAL D’OPHTALMOLOGIE

Tl glad (siny)lae 3 gisull
Dr MBARECHE LAHLOU Sabah
Maladies et Chirurgie des Yeux

Diplémée du CES d'Ophtalmologie
Université de Montpellier France
Ancien Médecin Spécialiste au
C.H.U. Ibnou Rochd Casablanca
Chirurgie RQculaire
Lentilles der Contact
Laser - Angiographie

INP : 091098152
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Casablanca, le

Mme BELKHADIR Fatima
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MERCI

12 Octobre 2022
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Dr LAHLOU Nourelyakine

Maladies et Chirurgie des Yeux
Diplémé du CES d’Ophtalmologie
Université de Montpellier France

Ancien Médecin Spécialiste au

C.H.U. Ibnou Rochd Casablanca

Ancien Médecin Chef et Chef de Service
a I'Hopital Omar Idrissi Fés

Chirurgie des Paupiéres et annexes
Chirurgie des Voies lacrymales

INP : 091032979

001626216000091

PRIERE DE BIEN VOULOIR FAIRE POUR MME BELKHADIR FATIMA

UNE CONSULTATION PREANESTHESIQUE POUR CATARACTE OEIL

)22.44 20.64 - 022.44.28.94

124, Bd Rahal el Meskini, 5éme étage, Quartier benjdia Casablanca, CP : 20120
entre MARJANE Liberté, L’'OREAL et la Maisons VOLVO
Tél. : 0522 44 20 64/ 05 22 45 20 64 - Tél. fax : 05 22 44 28 94 - E-mail : lahlou.nourlyakine@gamil.com
en cas d’urgences appelez 0665 07 33 13




CLINIQUE AL MADINA

l : F ACTURE I

N°: 19192 /2022 du 13/10/2022
CPA
Nom patient BEL KHADIR FATIMA Entrée  13/10/2022
PAYANT Sortie 13/10/2022
Désignation des prestations ' Nombre' Lettre Clé Prix Unitaire Montant

FRAIS CLINIQUE cra | 1,00 150,00 150,00

‘ Sous-Total 150,00

Total Clinique 150,00

PR. HADDAD WAFAA (anesthesiste) cra [ 1,00] 150,00 150,00

Sous-Total 150,00

Total Autres prestations 150,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00

SARL AU CAPITAL DE 2 500 000.00DH SIEGE SOCIAL : 532 Bd Panoramique CASABLANCA
TEL:05 2277 77 40 Fax:022 25 00 02 RC:407991 TP:34782425 1F:1007171 ICE:001630200000096 CNSS:7582358



CLINIQUE AL MADINA

|- F ACTURE I

N°: 19193 /2022 du 13/10/2022
BIOMETRIE
Nom patient BEL KHADIR FATIMA Entrée  13/10/2022
PAYANT Sortie 13/10/2022
Désignation des prestations ‘ Nombre‘ Lettre Clé Prix Unitaire Montant
BIOMETRIE | 1,00 300,00 300,00
Sous-Total 300,00
Total Clinique 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00

SARL AU CAPITAL DE 2 500 000.00DH SIEGE SOCIAL : 532 Bd Panoramique CASABLANCA
TEL:05 2277 77 40 Fax:022 25 00 02 RC:407991 TP:34782425 IF:1007171 ICE:001630200000096 CNSS:7582358



Nom :
ID :
Date de naissance :
Date de mesure :
Opérateur :

01/01/1957
13/10/2022
Clinique Al Madina

BEL KHADIR, FATIMA

Formule : SRK®/T
Réfraction cible: 0 D

e 1.3375

Vérifier la plausibilité des valeurs de mesure AL, car des modifications pathologiques sont possibles !

AL :23.30 mm (SNR = 16.1)
OD K1 : 45.12 D/ 7.48 mm x 95° OS
K2:4555D/7.41 mm x 5°
droite R/ES: 7.45mm/4533 D gauche
Cyl. : -0.43 D x 95°
Réfraction: 0D 0D x 0° Réfraction: 0D 0O D x 0°
Etat : Phaque Etat : Phaque
.Zeiss CT LUCIA Alcon SAG0AT Zeiss CT LUCIA Alcon SA60AT
601P/PY 601P/PY
Const. A : 119.20 Const. A : 118.80 Const. A : 119.20 Const. A : 118.80
IOL (D) REF (D) I0L (D) REF (D) I0L (D) REF (D) IOL (D) REF (D) |
21.5 -0.84 21.0 -0.85
21.0 =-0.51 20.5 -0 .51
20.5 -0.18 20.0 -0.18
20.0 0.14 19.5 0.15
1:9:.5 0.46 19.0 0.48
19.0 Q.77 18.5 0.80
18.5 1.09 18.0 L T2
IOL emmé. 20.22 IOL emmé. : 19.73
LUCIDIS 108 Biotech Vision Eyecryl || LUCIDIS 108 Biotech Vision Eyecryl
LUCIDIS 108 MT Plus 600 LUCIDIS 108 MT Plus 600
Const. A : 118.15 Const. A : 118.40 Const. A : 118.15 Const. A : 118.40
I0L (D) REF (D) IOL (D) REF (D) IOL (D) REF (D) IOL (D) REF (D)
20,5 -1.06 21.0 -1.19
20.0 -0.71 20.5 -0.85
19.5 =)« 36 200 -0 50
19.0 -0.02 19.5 -0.16
18.5 0.32 19.0 0.17
18.0 0.65 18.5 0.51
17.5 0.99 18.0 0.83
IOL emmé. 18.97 IOL emmé. 19.26

(* = modification manuelle, ! = Valeur incertaine N

Carl Zeiss IOLMaster® Advanced Technology V. 7.7

Calibrage vérifié le :

13/10/2022

Imprime le :

13/10/2022
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