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

Conditions générales :

= |e cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.

=  |e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 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
gue pour tous les actes effectués en série

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle *

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & Ia feuille de soins

Rééducation :

= |'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 a joindre & 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 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles

O  Réclamation : contact@mupras.com

=]

Prise en charge : pec@mupras.com

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre A

~J&"MUPRAS

Déclaration de Maladie

M22- 0023911

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

X Maladie (D) Dentaire () Optique (JAutres
Cadre réservé a I'adhérent [e) ~

Matricule ,/IGOL ...................... SOCIELA © ...oeeeeneeeeeeeaargiesapmansmsessgrsnsnesforsrgpfinmerarssnmneneseesann:

() Actif :jZIPensmnne[e] DAutr‘e ....................... AVANA® il (P,

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Cadre réservé au Médecin .
Cachet du médecin : : \
: all g (A
AW TadeE Y RS !
Date de consultation : ............ 7 H— R

Nom et prénom du malade :........... : \\;0 ......................... e Te - Ve S AQE: ..o
@Lui méme (JConjoint DEnfant

Nature de la maladie :......c........ bum%b\ﬂw\&,@\\kﬂ ............... N
Affection longue durée ou chronique : (J ALD (] ALC

Lien de parenté :

PAEVOIGIRY. ..iodi i b s iasmrsmirisasaismastitniy
En cas d'accident préciser |les causes et CIPCONSEANCES | ......cvivriirieiiiierie ettt

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 4 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

—

Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conﬂalssance de la clause ‘Pﬂatlve a la protection des données personne\les

Faitd:... (LARNA ...t ety Le: A3 /1.2 %/ 25
Signature de I'adhérent(e] :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES d

Dates des
Actes

Natures des
Actes

\ P T . .
Nombre et | Moncanq détaillé | Cachet et signature du Médecin |

Ceefficient [ des) Hororaires \ attestant le Pajément des Actes |

EXECUTION DES ORDONNAREES.

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

L2 L 25
| ol - e A\
S e D )
AUXILIAIRES IREDICAUX O° ¥ A0 X
Cachet et signature 1 Date des Nombre ¢ OV W Montant détaillé

du Praticien

Soins

|

AM PC M

IV des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser 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 I'ODF

SOINS DENTAIRES

Dents | Nature des

e : Ceefficient
Traitées | Soins

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT }
D'EXECUTION

= =——
FIN
DEXECUTION | J
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE -
H CCEFFICIENT | |
= DES TRAVAUX .
e e, - - o
D | -G
o | oonooooo
5 11 1 553 =3
5 MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) =i
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
DATE DU ‘ |
DEVIS
DATE DE '
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




B >

CENTRE D'OPHTALMOLOGIE Fondation Chelkh Zaid lbn Soltan
’ CHEIKH ZATlD CMales &3 a5 gl Diapa

13 mars 2023
Mr ATJAL OTMANE

bilan preoperatoire cataracte: biometrie + speculaire + oct
maculaire

B.P.6533, Av. Allal EL Fassi, Madinat AL Irfane, Hay Riad - Rabat 10 000 - Maroc - TEL : +212 537 68 68 68 - Fax : +212 637 68 38 48 - E-mail : contactiBhcz.ma - Site Web : www.hcz.ma
W ICLIR 1 puig Sl g gl contactBies ma g mgpgll - +212 537 60 30 40 o gL~ +212 537 68 68 68 sodlall- qopiadl- 10 000 bl « sl s litpull i oyl Jlfu gk 6533 . m






Royaume du Maroc N dasyald < 1aall

Hépital Cheikh Zaid \/7 ) Al Al o adiiuaa

Hépital Universitaire International ) lga omal o o8l
Stevisultdtioncle 13403123 A 24 95..1.4:';
[PP: 1629193 N° de dossiQmuttapegINy4303 DI: 37185836

Patient : AJAL OTMANE
Montant : 250,00 Dh (deux cent cinquante et xx / 100)

Mode de paiement :  Espece

Date d'encaissement : 13/03/2023

Description :

Medecin : C0333 BELMEKKI MOHAMMED _
. ; . Hopital Chajty S~

Motif : CONSULTATION REGULIERE ﬂ f’7T\&ﬁE

Paiement effectué a la CAISSE OPHTA

Le religuar eventuel sur les avances est restitué du lundi au vendredi de 8h30 a 18h00 et 1( mmedrﬂ'(' 8h30 a Lﬁl -

Nélai du résultat Test COVID-19 a partir de 48 heurs N 9 2 1 U 9 9 3 O




N° DE FACTURE : 2023/P/32979
IPP
N ° DOSSIER : C233874303

NOM & PRENOM

OTMANE

DESIGNATION DES PRESTATIONS

ACTES

CONSULTATION REGULIERE

Honoraires Medecins

ELMEKKI MOHAMMED

TATION REGUI

MODALITE DE PAIEMENT

DATE ENTREE

DATE SORTIE

DATE FACTURATION

PRIX UNITAIRE

250,00

167,00

CLIENTS

NOMBRE

TOTAL ACTES

1,00

TOTAL BELMEKKI MOHAMMED

TOTAL Honoraires

PAYANTS

13/03/2023

1,00 250

5

o)

MONTANT DH

250,01

167,0

167,0(

la présente facture a la somme
jeux cent cinguante et xx / 100

de

Toctal général

250,00

BP 6533, Av.Allai El Fassi, Madinat Al Irfane Hay Riad - Rabat 10 000 Maroc

ICE : 001713416000075 IF: 3333477 : 7. < CNSS : 6458790 : 7.2-9-° RIB : 007 810 000 181 300 000 0888 20 :
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31
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Solde
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N° DE FACTURE : 2023/P/32979-3036887 MODALITE DE PAIEMENT : CLIENTS PAYANTS
PP : 1629193 DATE ENTREE : 13/03/2023
N ° DOSSIER : €233874303 DATE SORTIE s 13/03/2023
NOM & PRENOM : AJAL OTMANE DATE FACTURATION v CL3/03/2023

FACTURE
DESIGNATION DES PRESTATIONS PRIX UNITAIRE NOMBRE MONTANT DH
ACTES
CONSULTATION REGULIERE 250,00 1,00 250,00

TOTAL ACTES : 250,00

Arrétee la présente facture a la somme de
deux cent cinguante et xx / 100

FACTURE

TOTAL ENCAISSEMENT 250,00

SOLDE 0,00

Les montants affichés sur cette facture sont

Page 1 sur

BL; 6533, Av.Allal El Fassi, Madinat Al I?Ene,ﬂay Riad - Rabat 10 000 - Maroc - Tél :+212 537 68 68 68 - Fax :+212 537 68 38 48 - £-mail :contact@hcz.ma -Site Web :www.hcz.ma
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Royaume du Maroc ‘N dgaymalld € Vool

Hépital Cheikh Zaid ) Aaly Al o alifiuae
Hépital Universitaire International —— g (gmal o (o8l
Sonsaltation e/ [13/03/23 A 2 795.55

IPP: 16%9193 N de dossi@Pitt 2RSS N76850 DI: 3 i8&342...

Patient :* AJAL OTMANE
Montant : 1 750,00 Dh (mille sept cent cinquante g,tsgcfx\ 00)
Mode de paiement :  Espece 1 A%

Date d'encaissement : 13/03/2023
Description :  OCT+SPE+BIO _:
Medecin : E0333 BELMEKKI MOHAMMED |5

Motif : HOPITAL DE JOUR

Assurance
CLIENTS PAYANTS

O TT,

Paiement effectué ala CAISSE OPHTA Cachet du caissier :

Le religuat éventuel sur les avances est restitué du lundi au vendredi de 8h30 & 18h00 et le samedi de 8h30 a 12h00

N9 2110531
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N° DE FACTURE : 2023/P/33141 MODALITE DE PAIEMENT : CLIENTS PAYANTS
IPP i 1629193 DATE ENTREE : 13/03/2023
N ° DOSSIER : A233876880 DATE SORTIE t 13/03/2023
NOM & PRENOM ¢ AJAL OTMANE DATE FACTURATION v 43/03/2023
DESIGNATION DES PRESTATIONS PRIX UNITAIRE NOMERE MONTANT DH
ACTES

1 000,00 1,00 1 000,00

PIE SPECULAIRE 500, 00 1,00 500, 00
OMETRIE 250,00 1,00 250,

TOTAL ACTES : 1 750,0

Honoraires Medecins

ELMEKKI MOHAMMED

NEE ( AL ) 450,00 1,00 i
PIE "SPECULAIRF 50, 00 1,00 ;
BI 'RIE 50,00 1,00 50,0
TOTAL BELMEKKI MOHAMMED : 650, 0¢C
ENNANI YASSMINE R )
CORNEE (OPHTALMO) 50,00 1,00 50, 0
BIOMETRIE 50,00 1,00 50, (
TOTAL BENNANI YASSMINE R : 100, 0¢
TOTAL Honoraires : 750, 0C
rrétée présent la somme de Total général : 1 750, _
= sept cent XX 00
ncalssement 750,00 Solde "

Page 2 sur

8P 6533, AvAllal El Fassi, Madinat Al Irfane, Hay Riad - Rabat 10 000 - Maroc - Té| -+212 537 68 68 68 - Fax +212 537 68 38 48 - E-mail contact@hcr.ma -Site Web wwrw hee.ma
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N° DE FACTURE : 2023/P/33141-3037191 MODALITE DE PAIEMENT : CLIENTS PAYANTS
IpP 1629193 DATE ENTREE : 13/03/2023
N ° DOSSIER : A233876880 DATE SORTIE : 13/03/2023
NOM & PRENOM : AJAL OTMANE DATE FACTURATION : 13/03/2023
FACTURE
DESIGNATION DES PRESTATIONS PRIX UNITAIRE NOMERE MONTANT DH
ACTES
)ICT CORNEE (OPHTALMO) 1 000,00 1,00 1 000,
MICROSCOPIE SPECULAIRE 500,00 1,00 500, 00
BIOMETRIE 250,00 1,00 250,
TOTAL ACTES : 1 750,00
Arrétée la présente facture a la somme de TOTAL FACTURE 1 750,00

mille sept cent cingquante et xx / 100

TOTAL ENCAISSEMENT 1 750,00

SOLDE 0,00

Page 1 sur
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-Copyright 2012 All rights reserved

ZEISS | Template Version 0.1 052012 |

Hopital Cheikh Zaid
consultation ophtalmologie

Résultat : OK

Patient ajal otmane’

Né(e) le 01/01/1948 Sexe Masculin

ID patient 236183991

Médecin Surgeon Opérateur ~ Administrator
Date vérif. calibrage : 13/03/2023 Par: Administrator
Date de la mesure : 13/03/2023 n: 1,3375

[OD] SRK® est une marque de la société CTI (Computational Technology Inc.)
[OS] SRK® est une marque de la société CT| (Computational Technology Inc.)
O8S: Fixation Check ! Longueurs axiales légérement incohérentes. Fixation instable ?

CVD: 12,00 mm

OD

OS

LvVC: Non traité
Réf. cible: Plan

Mode LVC: -

sia: +0,00D @ 0°

Calcul IOL
droite gauche
{ )] (( J)
Etat de l'oeil
Ls: Phaque vs: Corps vitré Ls: Phaque vs: Corps vitré
Réf: --- VA: --- Réf: --- VA: ---

LvC: Non traité
Réf. cible: Plan

Mode LVC: -

sia: +0,00D @ 0°

Valeurs biomeétriques

AL: 23,74 mm SD: 6 um AL: 23,27 mm (1) SD: 25 um
ACD: 3,07 mm SD: 9 um AcD: 3,15 mm sD: 12 um
LT: 4,29 mm sD:  35um LT: 4,44 mm sD: 40 ym
wtw: 12,1 mm (!) wtw: 11,0 mm
SE: 4499 D sp: 0,01 D K1:4492D @147°| sE:4501D sp: 0,01 D K1: 4486D @ 13°
AK: -0,14 D  @147° K2:4506D @ 57°| ok -031D @ 13° K2:4517D @103°
TSE: -— TK1: -— TSE: - TK1: -—
ATK: - TK2: - ATK: — TK2: e
K Alcon Panoptix TFNT00 K| Biotech Vision Eyecryl Plus H | K Alcon Panoptix TFNT00 |K| Biotech Vision Eyecryl Plus H
SAS600 SAS600
- SRK®/T - - SRK®/T - - SRK®/T - - SRK®/T -
Const.A: 119,10 Const.A: 118,30 Const.A: 119,10 Const.A: 118,30
IOL (D) Réf (D) IOL (D) Réf (D) IOL (D) Réf (D) IOL (D) Réf (D)
T0O +21,50 -0,56 +20,50 -0,57 TOO +21,50 -0,63 +20,50 -0,63
T00 +21,00 -0,23 +20,00 -0,22 TOO +21,00 -0,30 +20,00 -0,29
Too +20,50 +0,10 +19,50 +0,12 Too +20,50 +0,03 +19,50 +0,06
T00 +20,00 +0,42 +19,00 +0,46 Too +20,00 +0,36 +19,00 +0,39
T00 +19,50 +0,74 +18,50 +0,79 T00 +19,50 +0,68 +18,50 +0,73

+20,65 Emmétropie

+19. 68 Emmétropie

+20,55 Emmétropie

+19,568 Emmétropie

K| Ophtec Artisan 205 aph.retro

pup.
- SRK®/T -
Const.A: 116,90
10L (D) Réf (D)
+19,00 -0,64
+18,50 -0,27
+18,00 +0,10
+17,50 +0,46
+17,00 +0,82

K| Bausch&Lomb Akreos Adapt

- SRK®/T -
Const.A: 118,40
I0L (D) Réf (D)
+21,00 -0,83
+20,50 -0,48
+20,00 -0,14
+19,50 +0,20
+19,00 +0,54

[K| Ophtec Artisan 205 aph.retro

pup.
- SRK®/T -
Const.A: 116,90
IOL (D) Réf (D)
+19,00 -0,70
+18,50 -0,33
+18,00 +0,04
+17,50 +0,40
+17,00 +0,76

K| Bausch&Lomb Akreos Adapt

- SRK®IT -
Const.A: 118,40

IOL (D) Reéf (D)
+20,50 -0,55
+20,00 -0,20
+19,50 +0,14
+19,00 +0,47
+18,50 +0,80

+18,14 Emmétropie

+19,80 Emmeétropie

+18,05 Emmétropie

+19,70 Emmétropie

(!) valeur douteuse

(*) valeur a été editée manuellement

-—- aucune valeur mesurée

Commentaire

Signature

ZEISXX

|OLMaster 700

Version 1.88.1.64861

Créé le : 13/03/2023 13:48, créé par : Administrator

Page 1de 1




[ }/ ID: 1629193 Name: AJAL OTMANE ] & TOMEY f

e g S e To b SR S T ) ~ “r 1P

ExamDate 13/Marl2023 21 14 [Photo Trace Area %
L3 ¥ Eé_‘
§ 3% Auto Analysis
5 |NUM (Number of Cells) 224
| |CD (Cell Density) [/mm?]| 2564
AVG (Average Area) [um?]| 390
SD (standard Deviation) [um3l| 174
CV (Coefficient of Variation) (%) 45
MAX (Max Area) (um?]| 1459
MIN (Min Area) wm’l| 87 ||CCT Wwmi| 601 |
| | 6A (Hexagonal Cells) [%] 38
=% Area(Polymegathism) Apex(PIeomorphlsm)
0-100 um’ [TTTT] 3 [0% ] [ ] ‘
100 - _2_'00 um? { 4 B \ % ! ||
] | 5 i
| A ]
| e |||
‘ l g ‘ \ :
V||| %l | || []]
“ Dual
S |
[a Dark Area J - J
_ L ¥ | 101629193 Name:AJAL OTMANE | & TOMEY
ExamDate 13/Mar12023 21 14 [ﬁ“&o skl
. ; TR
Auto Analysis
NUM (Number of Cells) l_ ZO..L4
CD (cCell Density) Umf'f'f | 2560
AVG (Average Area) ~ [pm’ ]L 391
SD (Standard Dnvlatson) 3 _[_UTJ 1§j_
CV (Coefficient of Vnrl_lwti?_r{_)__~ (%] 46
MAX (Max Area) (um?’]| 954
MIN (Min Area) (um?] 98
6A (Hexagonal Cells) [%] 36
Area(Polymegathism) Apex(PIeomorphlsm)

= IA
5\ i:%

| 7 ‘ \
8 \ [ | |
atael 1111
| 0 i2% L]

N La I:i;;ireaj [m




3D Macula Report 3D OCT-2000(Ver.8.11) Print Date : 13/03/2023 &» 1OPCOI\

ID: 162‘9193 ) Ethnicity : Technician :
. . Gender : Male Fixation : OD(R) Macula
Name:otmane ajal . DOB : Age:  Scan:3D(6,0 x 6,0mm - 512 x 128)

OD(R) Image Quality : @ mode : Basic(1.1.0)

Capture Date : 29/01/2010 Retinal thickness map ILM - RPE / Red-free

p |

i L2 = |

Retinal thickness ILM - RPE(um)

I 65 9 99 (%)
Average Thickness (um) 2497

Center Thickness  (um) 230
Total Volume (mm3) 7,06

ILM - RPE Map S

RPE Surface

Signature : Date :




3D Macula Report 3D OCT-2000(Ver.8.11) Print Date : 13/03/2023 &% TOPCON

ID: 1629193 . Ethnicity : Tgchpician ;
. . Gender : Male Fixation : OS(L) Macula
Name:otmane ajal . DOB : Age:  Scan:3D(6,0 x6,0mm - 512 x 128)
OS(L) | image Qualiity : J mode : Basic(1.1.0)
Capture Date : 29/01/2010 Retinal thickness map ILM - RPE / Red-free

P |

\ 0 500pum

Retinal thickness ILM - RPE(um)
ETDRS Shadowgram

5 9 99 (%)
Average Thickness (pm) n/g

Center Thickness  (um) n/a
Total Volume  (mm?) n/a

ILM - RPE Map S

RPE Surface

Signature : Date :




