COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
'VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

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

=  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

s |a vali&té de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= |'ententd préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses 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 joindre a la feuille de
S0ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

®  La facture 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 :

s |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

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

»  Pour le remboursement, la facture et |e calendrier des séances effectuées sont & joindre a 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 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
mais.

7

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

O Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Geme 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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales M22' O O 2 O A 8 9

de Royal Air Maroc \ \ \ y
1\ 8Ec
@ Maladie JDentaire Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule -........... '.F Z 6? ..................... Société : RAM .........................
@Actif DPensionné[e] Oautre :
Nom & Prénom s O u ADl ............... A’E’DQEL t'{E@\R ______________
Date de NaISSaNtE s asimssiisiieg /‘ ?’ ....... 0.7) ........ 6? ..........................................

~EORES):

(JOptique

~

PARK...NAB. . BOUSKOURA ...
SMILLE..... V.C.R_Te .......................................................................... B L —
Oéé )\5 3) 5 6 8 ............ Total des frais BNgagES ..o Dhs

Cadre réservé au Médecin

Adresse ...

pr. Assistant rm.a'bhdj” l?‘”m
Cachet du médecin :

. Uphtaimologie

| BLRLLLLE ||Illi1

Date de consultation () ,L ...... J(._//"./L ...... r{.

Nom et prénom du maladex\ ......... DN O \ l\\m\ &,Q . \t) VL P o)

C]Conjoint
.......... C.N s " (\\.—% N V) [of & S0

Pathologie : é_n_“‘r

En cas d'accident préciser |8s CAUSES B CIPCONSLANCES | L.iiuieirereirissmaseeeeeee e s tes e eeeeeeeeeeeeee e eeemoeeeeaeeeeens

DL\ui-l éme
C"\(\.u;\,

Affection fongue durée ouchronique OanOae

Lien de parenté :

Nature de la maladie :..........

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnel%es

Faita: DCASA L] Le:..23.20A..4.2.3 s VI
Signature de l'adhérent(e]:.......... W .................... o
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_f:,‘ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES W RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES J
Dates des N@a“f’.’qyn‘gs‘\\cjes Nombre et | Montant détaille | Cachet et signature du g A Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes A\*.-_A‘&?es' Ceefficient des Honoraires | attestant lg ﬂ%ﬂm&‘?%f&ctes \
: : ¥ cianml ‘*.7‘"" RS r Ir‘npUr‘tant, :
P oA OTTE gy ‘\‘ \ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
Ay \ .
\\ &\ \'\912&6 i Dents Nature des :
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i Traitées Sains |
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| N
' CCEFFICIENT .
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i 1 | LT L A
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BT N SA 15 Bl MONTANTS |
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a5 3L P
K —_—— —y
o T, ‘ ) DEBUT
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T st/ ol AR YSES - RADIOGRAPHIES AN DBECUTON |
DRI ot SO [ Mo Ll |
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‘\\a\ o ¥ »,}‘_\_'\5_‘ ,,g?c,«?,,, ‘Qows-x—j .................................................. | |
L“‘\ e \ P\J&@; V'V-CFC} (o ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
& i s e e ) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE e -
PN - H EN i
PR ‘1.{‘
PR :i\ .~ "AUXILIAIRES MEDICAUX _ : .
nghtt et signature ate des ] Nombre ) | Montant détaillé | [ D ! — G [ 5 ‘
a8 du Praticien Soins AM PC_ | IM IV__| des Honoraires A 2ibiia b - ‘
N T ! MONTANTS
s g Y S S LN | | ————— B ANT
\‘\\o°° 1 DES SOINS
L) [Création, remont, adjonction) —
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la professio
""""""""""" DATE DU i ‘
DEVIS
19— —_— S — IN \
I
ANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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HOPITAL UNIVERSITAIRE el sl
INTERNATIONAL MOHAMMED VI o L | ama 1 gall

221227053939MI ORDONB3N{dhvier 2023

OUADI ABDELKEBIR

Bouskoura, le :

Champ visuel automatisé (programme glaucome)

= - 7
Hopital Universitaire International Moh;mmed Vi
Pr. Assistant KHAMAILY Mehdi
logie

)
0 = .
R )

NO126R71F

Adresse ; Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE ;: 090063728 |.F: 40127291 CNSS : 9779309
Tel. : +212529091111/ 4212529092222 Fax:+212529060977/ 4212529060979 ’,, www.hm6.ma
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HOPITAL UNIVERSITAIRE ua.ab:a\\ u.n..w\
INTERNATIONAL MOHAMMED VI i i Vi g’j-‘”
L LT
221227053939MI ORDONN§YGGnvier 2023

OUADI ABDELKEBIR

Bouskoura, le :

OCT papillaire

ational Mnnammed yi

arn .
Hopital Universitaire Int et

pr. Assistant KH AM _
U_ghla\maioqxe .

N 1\@11%19 ﬁlmﬂ

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE : 090063728 |.F : 40127291 CNSS :9779309
Tél. ;4212529091111 /4212529092222 Fax:+212529060977/+21252906 09 79 @: www.hm6.ma
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HOPITAL UNIVERSITAIRE
INTERNATIONAL MOHAMMED VI

Bouskoura, le: 10/01/2023

COMPTE RENDU DU CHAMPJVISUJ_E_I=

Ci-joint le compte rendu du champ visuel test central, seuil fov#olalre 24-2, programme
glaucoma threshold fait 8 Mr OUADI ABDELKEBIR agé de 55 ans.

CEil droit

L'examen est fiable, les faux positifs et négatifs sont dans les normes, Le seuil fovéal est
normal a 42 dB.

Quelques déficits relatifs en périphérie. ‘

- La sensibilité moyenne est peu altérée MS = 30.52 dB.

- La déviation moyenne est peu perturbée MD= -0.59 dB|

- La déviation individuelle corrigée confirme 'absence de scotomes absolus CPSD = 1.92
dB

CEil gauche

L'examen est fiable, les faux positifs et négatifs sont dans les normes, Le seuil fovéal est
normal a 39 dB.

Quelques déficits relatifs a I'hémichamp inférieur.

- La sensibilité moyenne est normale MS = 31.05 dB.

- La déviation moyenne est trés peu perturbée MD= -0.14 dB

- La déviation individuelle corrigée confirme I'absence de scotomes absolus CPSD = 1.07
dB

Bien a vous.

\
s@“‘“@‘

\\
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HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI

2300226719
| F A CTURE I
N° 452 / 2023 du 03/01/2023
Nom patient :  OUADI ABDELKEBIR Entrée  03/01/2023
Prise en charge:  PAYANTS Sortie 03/01/2023
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant

PRESTATIONS INTERNES
Consultation d'ophtalmologie 1,00 K 300,00 300,00
Sous-Total 300,00
Total Frais Clinique 300,00

Arrétée la présente facture a la somme de :

TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00
Espéces Total encaissé Solde
Encaissements 300,00 300,00 0,00
-

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE: 090063728 1.I': 40127291 CNSS: 9779309 1CE:001740003000026
Tél: +21252909 11 11/+2125290922 22 Fax: +2125290609 77 /421252906 09 79




Date :0 > /OA 120 L
: N>:0036184

HOPITAL UNIVERSITAIRE
INTERNATIONAL MOHAMMED VI

QUITTANCE - PAIEMENT ESPECES

IPP :

N° dadmission: 9 35 & 29 LIAN Montant: "Boo O\
Patient: My Aoy RSO LK (et

Cachet

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE : 090063728 |.F: 40127291 CNSS: 9779309
Tél.: 4212529091111/ +2125290922 22 Fax: +21252906 09 77/ +212 529 06 09 79 () : www.hm6.ma




HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI

2300226731
! F A CTURE I
Ne 466 / 2023 du 03/01/2023
Nom patient :  OUADI ABDELKEBIR Entrée  03/01/2023
Prise en charge: PAYANTS Sortie  03/01/2023
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant

PRESTATIONS INTERNES
OCT papillaire et cellules ganglionnaire 1.00 K 1 000.00 1000.00
Sous-Total 1 000.00
Total Frais Clinique 1 000.00

Arrétée la présente facture a la somme de :

MILLE DIRHAMS Total 1 000.00
_ Carte Bq . Total encaissé Solde
Encaissements 1 000.00 1 000.00 0.00

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca. Maroc INPE: 090063728 1.F: 40127291 CNSS: 9779309 ICE:001740003000026
Tél: 421252909 11 11 /4212529092222 Fax:+2125290609 77 /421252906 09 79



AL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI

2300227703
\ F A CT URE I
Ne 1429 / 2023 du 10/01/2023
Nom patient : OUADI ABDELKEBIR Entrée  10/01/2023
Prise en charge: PAYANTS Sortie 10/01/2023
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant

PRESTATIONS INTERNES
Examen du champ visuel automatise 1,00 « 500,00 500,00
Sous-Total 500,00
Total Frais Clinique 500,00

Arrétée la présente facture a la somme de :

CINQ CENTS DIRHAMS Total 500,00
Carte Bq Total encaissé Solde
Encaissements 500,00 500,00 0,00
-~

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca. Maroc INPE: 090063728 1.F: 40127291 CNSS: 9779309 ICE:001740003000026
Tél:+21252909 1111 /4212529092222 Fax: 42125290609 77 /+212 52906 09 79
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HOPITAL UNIVERSITAIRE .,,)“ vianad!
INTERNATIONAL MOHAMMED VI ?

P
AARARANANARARA ' 4

221227053939MI ORDONWGEn\"‘ep 2023

OUADI ABDELKEBIR

Bouskoura, le :

Monture + verres correcteurs
Organiques Antireflets, Antireflets multi-couches, Filtre anti-lumiére
bleue

VL: OD = + 1.50 (- 0.75 & 95°)

oG

+ 1.75 (- 0.75 & 79°)

VP : ODG = Add : + 2.50

ternational Mohammed ¥

Anital Universitaire In
e HAMAILY Mehdi

pr. Assistant K
upnulm.}wqrc

DT LTI

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE : 090063728 I.F:40127291 CNSS:9779309
Tel.:+21252909 11 11 /4212529092222 Fax:+212529060977/+21252906 09 79 'Ll www.hm6.ma




OPTIQUE YOUSSRA
MIR! NOUR ESSAID FACTURE N° 0664

Av. du 10 Mars - Bloc 12 - N° 22 Bis

Sidi Othmane - Casablanca
TélL-Fax : 05.22.38.56.56 Casablanca le :-l?_/_cd_ __?e_Qf-;?_-ﬁ.
OPTICIEN OPTOMETRISTE s . 5
Centre d'Adaptation de M _____Q_QA’;_D_L________A—__lgd_g_@_ic_g:_b]_[_' _______
Lentiles de Contact
QUANTITE DESIGNATION NOMENCIATURE P. U. MONTANT

Arrétée la présente facture a la somme de _:-T!’DJ‘_ v Total B30 "= FE b o
pn L T e N ek ). - arip

ke hwF cad dichans. ] rorar Trc. EX TSR R
N 4




HQPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI

2300228704

| F ACTURE I

Ne 2.454 / 2023 du 17/01/2023
Nom patient QOUADI ABDELKEBIR Entrée  17/01/2023
Prise encharge: PAYANTS Sortie 17/01/2023
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
Consultation d'ophtalmologie 100K 300 00 30000
B Sous-Total 300 00
Total Frais Clinique 300 00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS Total 30000
Carte Bq Total encaissé Solde
Encaissements 300 00 30000 000
™
ORI
& & ‘\S"}'\EQW--\Q\‘\\
;{\\.‘\J \\\Q %R?'&b (‘k\\'
RN
ORI
BEOR
N ® QQ‘
«.a\\-:\
5‘.‘:»}*-‘.?

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc  INPE: 090063728 LF: 40127291 CNSS: 9779309 ICE:001740003000026
Té: 42125290911 11/+2125290922 22 Fax:+2125290609 77 /421252906 09 79



HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED

s "
CASABLANCA

Recu de caisse

MéEdHOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI
N°: 23011714025705400 [ 1/ 0

Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
2300228704 OUADI ABDELKEBIR 17/01/2023

Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
CarteB 4685 300 00
PAYANT Total payé 300 00
TROIS CENTS DIRHAMS
Regu établi par : BKARIMA
|
!
SN
S e
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HOPITAL UNIVERSITAIRE
INTERNATIONAL MOHAMMED VI

*221227053939MI*

COMPTE RENDU OCT

PATIENT : Mr OUADI ABDELKEBIR 03/01/2023
Age : 55 ans et 9 Mois

¢ Epaisseur moyenne des*fibres optiques péri-papillaires :
= 0D :90um
= 0G:91um

e —

oo el e Jgalt

¢ Diagramme des épaisseurs des fibres optiques en camembert :

Temporal OD/OG :60/62
Supérieur OD/OG :117/123
Nasal OD/0G:61/55
Inferieur OD/0OG: 123./125

e Rapport C/D:0D:0.36. 0G:0.32

Hapifal Oniversitaire Mternational Mohammed VI

Pr, Assistant KHAMAILY Mghdi
.- Ophgjmologie

L 1l

N912RGT1F

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE : 090063728 |.F: 40127291 CNSS : 9779309
Tél.: +2125290911 11/ +2125290922 22 Fax:+212529060977/+21252906 09 79 @) : www.hm6.ma
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HOPITAL UNIVERSITAIRE el il
INTERNATIONAL MOHAMMED VI u“ Y S | KO u'\ 5_\,]\
o

Monoprost 50 microgrammes/ml _

collyre en solution en récipient unidose

R PPV : 178.90 DH
pULRIS, - EBIAREASEEREES ]|‘II|I||III|||]|II LI{1 11 |3l||
\’} g ! 60 * 3 = 636, }O 6Distril1z28p‘9I9IJ>omgiL %T?IE%K .

BP N°1, 27182 Bouskoura, Maroc
MONOPROST

1‘ goutte une fois par jour , dans les deux yeux, pendant 3 Mois

Monoprost 50 microgrammes/ml
collyre en solution en récipient unidose
T e PPV : 178.90 DH

|

Distribué par les laboratoires SOTHEMA,
BP N°1, 27182 Bouskoura, Maroc

e
/r’:'; 6‘36(3{)0“5

AN ~L0 7>
A -l/ Rés, les Joyaux ge

. G N vl Monoprost 50 microgrammes/ml

- ‘-| : collyre en solution en récipient unidos
e L. T PPV :178.90 DH
am : 6653 5y 84 |

‘A'- ¢ “:'E:w 8510000
o T
H’up;h g ”u?,"‘(\\')l".',/ 6 1 ?8[]01 07258

> Ay e i
= r\;‘,_”_ L™ Distribué par les laboratoires SOTHEMA,
- e BP N°1, 27182 Bouskoura, Marac

Hopital universitaire International Mahammed V|
P Assistant KHAMAILY Mehdi

BT )

ne1766718

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE : 090063728 I.F: 40127291 CNSS : 9779309
Tél:+212529091111/+2125290922 22 Fax:+212529060977/+21252906 09 79 @: www.hm6.ma
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SANS CONTACT ))))

17/01/23 13:59:45
9900240871

92408701

HM& CONSULTATION AD
Bouskoura

A0000000031010
APP : UISA
OO XX XZ22D]
CARTE NATIONALE
84DEOB94391639F91C
220-0-9999-1-44

MONTANT: 300,00 MAD

NUM TRANSACTION : 002
NUM AUTORISATION: 347887
STAN : 004685

DEBIT

Le CMI vous remercie

TICKET A CONSERVER
COPIE CLIENT



