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

’

Conditions générales :

® Lecadre réservé & l'adhérent doit étre dament renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente peéalable ést exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que paour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est & joindre & la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

®  Lafacture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ardonnance 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 l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= Lentente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant.le début des séances de
rééducations.

=  Pourle 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement. :

= Lafacture doit &tre jointe & 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 déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais. J

Adresses Mails utiles
0 Reéclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge

0  Adhésion et changement de statut

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

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

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme 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

U Maladie

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

Ne M21- 074274
dﬂptiy__ ==

UDentaire CJAutres

Cachet du médecin :

K
Date de consultation /\% ADML
Nom et prénom du malade '\:\\‘\f\\i\.&
4@ Lui-méme

L

Lien de parenté :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 3 I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle. J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pr"@ﬁwﬁsance de la clause relative a la protection des donn

Faita: N ‘\.>¢ it SR M W'?'L

Signature de I'adhérent{e] :..............
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombre et | Montant détaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Ceefficignt des Honoraires attestant le Paiemept des Actes
* < R
s ‘ : ‘_l Important : ‘ '
Veui\lgz joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
‘ \
i N ‘
SOINSDENTAIRES | Dcnts | Nemwredes| peficient
% Traitées Soins
] A y.
¥ —
) CCEFFICENT  |*
DES TRAV
Cachet du' Pharmacien ” AL
ou du Fournisseur
PR
MONTANTS
DES SOINS
T -
——
z DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) DEXECUTION
i ————
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Cceefficients des Honoraires
................................................................................................................ FIN
............................................................................................................... D'EXECUTION
............................................................................................................... DETERMINATION DU CCEFFIGIENT
............................................................................................................ : DENTAI MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
\
AUXILIAIRES MEDICAUX e o DESTRAVAUX (|
. s 00000000 | cooooooo
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
ici 1 i 00000000 | 00000000
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires i | SaaEes
................................................... B MONTANTS
................................................... DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire  la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE \
L'EXECUTION |
v

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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HOPITAL UNIVERSITAIRE
INTERNATIONAL MOHAMMED VI
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COMPTE RENDU OPERATOIRE

Nom :AMINE Meédecin Traitant : PR KHAMAILY

Préenom : ABDERRAHMANE

Service d'Hospitalisation :

Age : 73 ans

IPP du Patient : 2303301146338S.

Sexe :M

NDA Séjour :

Date et heure d'Intervention : 18/04/2023
10HO00

INTERVENANTS :
PR KHAMAILY
PR MOUHIB
S\
INTERVENTIONS EFFECTUEE :
o) %
CATARACTE o & Ty \\

4}}\\3} ‘\'\" \ ¥ ¢
S TOPIQUE

\ N ¥

3

Badigeonnage a la Bétadine 10% puis désinfection des CDS a la bétadine diluée 5% -

Incision secondaire au couteau 15° a 9H et 3H
Injection de viscoélastique
Incision 2.75 mm auto étanche

Capsulorhexis circulaire 6 mm

Phacoémulsification du noyau selon la technique stop and chop

Aspiration des masses en mode bi manuel

Implantation d'un I0L pliable 20.00 D dans le sac capsulaire

Lavage du produit viscoélastique

Hydrosuture de I'incision, zinnat en CA, pansement et pommade ATB W00 ¢

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INP
Tel.: 421252909 1111/+42125 29 092222 F
www.hm6.ma

TAYA
A EEH\Re
:‘.:Q(?JL"

B
B!

E : 090063728 |.F : 40127291 CNSS : 9779309
ax :+212529 06 09 77 / +212 5 29 06 09 79
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HOPITAL UNIVERSITAIRE =l )
INTERNATIONAL MOHAMMED VI d“ Sl dasne ‘_’_\ 3_\j\
ORI g, oo
AMINE ABDERRAHMANE | !

Bouskoura, le :

Traitement de I'oeil opéré

pob. &

1/CATEX 500 mg
1 cp 2 fois / jour ;, 5]

264 JBLSTERDEX PD

1 app par jour , pendant 15 jours
) /
' "9 i [ Y
NS~ 4/ THEALOSE

1 goutte x 4/ jour , pendant 1 Mois

g
5/PHYLARM~ “"‘1\
3 . 'So 1 Lavage par@dur pendant 15 joufs :’{:) @«@\\\
6/ PANSEMENT OCULARE o i

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc  INPE : 090063728 |.F : 40127291 CNSS :9779309
Tél.: 4212529091111 /42125290922 22 Fax:+21252906 0977 /+212529 06 09 79 @:www.hmﬁ.ma
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Colans de o0

S"MUPRAS
% Mutuelle de Prévoyance
% & d’Actions Sociales
& de Royal Air Maroc
Le 5 avril 2023
HOPITAL INTERNATIONAL MOHAMMED VI
ROUTE P 3011 BOUSKOURA
CASABLANCA
MAROC
Objet : PRISE EN CHARGE PARTIELLE
Identifiant adhérent : 0001651_1949-07-01_ABDERRAHMAN
N/REF : 20230950021054
Adhérent : AMINE ABDERRAHMAN
Madame, Monsieur,
Nous vous informons que nous prenons en charge les frais de soins de ABDERRAHMAN AMINE.
Nous vous prions de noter que le restant & charge & régler directement par I'adhérent et que cette
prise en charge est valable & concurrence de:
* Part Mutuelle : 8340.00 MAD
* Restant a charge adhérent : 1010.00 MAD
Validité de prise en charge : du 05-04-2023 au 05-07-2023.
Pour le réglement de votre facture, nous vous prions de bien vouloir I'adresser jointe au double de
la présente a la MUPRAS :
Centre d’affaire Allal Benabdellah. 49, Angle Rue Allal Benabdellah et Rue Mohammed Fakir
6éme Etage. Casablanca.
Nous vous remercions d'avance pour laide et [assistance que vous apporterez 3
ABDERRAHMAN AMINE.
Veuillez agréer, Messieurs, 'assurance de nos sincéres salutations. .
2/ Directeur MUPRAS
/ T MODALITES : —~. \
7\ Le réglement des factures relatives aux prises en charge est soumis aux conditions suivantes : \\
- La facture doit &tre nominative et conforme aux informations indiquées sur la prise en charge. g N )
. Toute facture doit étre accompagnée : : T i
¥ D'une copie de la présente prise en charge, PRS-

v" Des notes d’honoraires des praticiens,
v" Du compte rendu et des justificatifs des actes pratiqués,
V" Du détail de la pharmacie, radiologie et biologie (sous pli fermé).
- Toute facture doit étre obligatoirement signée par notre adhérent.
- Toute facture doit comporter I'IF, I'ICE et le RIB (24 chiffres) du prestataire.

Centre d'affaire Allal Benabdellah. 49, Angle Rue Allal Benabdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca.
Tél: 0522204545 LG - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com



HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHA Date 13/04/2023

BILLET DE PRE-ADMISSION :|

Nom patient
Meédecin
Motif

DATE ADMIS

e acmission MM

2300239510
AMINE ABDERRAHMANE

- KHAMAILY MEHDI
CHIRURGIE

13/04/2023

Visa accueil

Encaissement | 0,00




CASABLANCA

Recu de caisse

HOPITAL UNJVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED

N°®: 2304071007570140t / 1 / 1.048
Numéro | Nom du patient Date
admission \ encaissement
2300239510 } AMINE ABDERRAHMANE 07/04/2023
Mode J Références du paiement Montant
paiement | Dhs
CarteB " 2.000,00
|
i
MUPRAS Total payé 2.000,00

DEUX MILLE DIRHAMS

Regu établi par : N HAKIMA




7 TOPCON

Topcon Europe Medical bv

Chirurgien MeUHHB
(Ij:)atF E)xamen :31/03/2023 - 13:01
i/mm/aaaa

Hopital Unwereiialre International Mohammed VI

Patient :AMINE ABDERRAHMANE
Patient ID 11413736364
Date de Naissance :24/10/1949
(jiilmm/aaaa)
Phakique
Mesures n :1.3375
Aladdin Optique
AL :23.62mm K1 : 43.74D @ 96°
ACD : 3.30mm K2 :4448D @ 6°
LT : 491mm CYL : -0.74D ax 96°
CCT : 0.532mm AvgK : 4411D
WTW : 11.49mm
Cible réfractive : 0
Alcon Bausch&Lomb
SAGOAT Akreos Adapt
| SRK/T | SRK/T |
IOL(D) REF.(D) | IOL(D) REF.(D) |
! 19.00 ‘_7 0.69 | ’ 18.50 0.72 |
| 19.50 | 0.36 { L 19.00 0.39 {
20.00 | 0.02 - 19.50 0.05
20.50 J -0.32 | ‘ 20.00 -0.30 ‘
21.00 -0.66 20.50 -0.65
;b@(;ge A= 118.800 ',T Lg@g;e A= 118.400
Bausch&Lomb
Akreos Adapt
| Barrett Universal Il | | '
. 10L(D) ‘ REF. (D) ‘ IOL(D) REF (D) | |
. 19.00 @ 054 ,
| 19.50 ‘ 0.19 ‘ i i
20.00 | -0.17 . _ j
| 2050  -053 - |
. 21.00 -0.90 . |
IOL @ Cible LF = 1.569 10L @ Cible
1976 A =118.400
_ 10L(D) | REF.(D) |
| |
| \
;IOL@CibI

Calculateur IOL (V. 1.8.0 ) SN: 92190672 2023/03/31 13:06:03

Pr. Assislant KHAMALY Mehdi
Ui.-zn:‘af:‘-' )gie
muniminaon  OS
pe1266718  Phakique
Mesures n :1.3375
Aladdin Optique
AL 0 23.25mm K1 :44.10D @ 84°
ACD 3.37mm K2 :45.01D @ 174°
LT : 489mm CYL : -091D ax 84°
CCT : 0.526mm AvgK : 44.56D
WTW : 11.54mm
Cible réfractive : 0
Alcon Bausch&Lomb
SAGOAT Akreos Adapt
SRK/T || SRK/T \
IOL(D) | REF.(D) | IOL(D) | REF.(D)
1950 | 081 | | 19.00 @ 083
’ 2000 | 048 1950 | 050 |
20.50 @ 0.5 - 20.00 0.16 |
| 21.00 { -0.19 ‘ ‘ 20.50 -0.19
21.50 -0.53 21.00 ’ -0.53
0L @ Target IOL @ Target
2072 A=118.800 2023 A= 118400
Bausch&Lomb
Akreos Adapt _
| Barrett Universal Il | |
| IOL(D) ‘REF (D) | IOL(D)  REF.(D)
. 19.50 0.73 g ' |
2000 038 | | :
2050  0.02 | ‘
21.00 } -0.33 ‘ ‘ } ‘
2150 = -0.70 B
0L @ Target LF = 1.569 10L @ Target
2054 A=118.400

IOL(D) } REF.(D) |
| |
I —

:|0L @ Cible - lntama"dﬂ al MG\iammed Vi

ALY o

Hopital Un\versna.
PrACEisial
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HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMETL

CASABLANCA

Recu de caisse

MédHOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI
N°®: 23033112155405800 1 1 ] o

!

[
Numéro " Nom du patient f Date
admission | | encaissement
2300238733 | AMINE ABDERRAHMANE 31/03/2023
Mode ) 1 Références du paiement | Montant
paiement | ‘ Dhs
CarteB ) ! 4989 ‘ 300,00
— —_— i N ——— - — - -
[PAYANT —— _ Totalpayée | 300,00

TROIS CENTS DIRHAMS




HOPITAL UNIVERSI%AII!E‘INTERNATIONAI. MOHAMMED VI

>4
2300238733
‘ ' F A CTURE I
Ne 12786 / 2023 du 31/03/2023
Nom patient : AMINE ABDERRAHMANE Entrée  31/03/2023
Prise en charge: PAYANTS Sortie 31/03/2023
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
Consultation pre-anesthesique 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
Carte Bq Total encaissé Solde
Encaissements 300,00 300,00 0,00

L\

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE: 090063728 1F: 40127291 CNSS: 9779309 ICE:001740003000026
Tél: 4212529091111 /4212529092222 Fax: 4212529060977 /421252906 09 79




HOPIFAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI

2300238609

| ' F ACTUTRE |

Ne 12 658 / 2023 du 30/03/2023
Nom patient : AMINE ABDERRAHMANE Entrée  30/03/2023
Prise en charge: PAYANTS Sortie  30/03/2023
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
Carte Bq Total encaissé Solde
Encaissements 300,00 300,00 0,00
L

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE: 090063728 1.F: 40127291 CNSS: 9779309 ICE:001740003000026
Tél: 42125290911 11/+42125290922 22 Fax:+212529060977/+21252906 0979
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HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMEIL

CASABLANCA

Recu de caisse

MédHOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI
N°: 2303301148410580t ) 1 [ 0

Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
2300238609 AMINE ABDERRAHMANE 30/03/2023

Mode - Références du paiement Montant

paiement Dhs

CarteB " 14978 300,00
PAYANT Total payé 300,00
TROIS CENTS DIRHAMS

Reg¢u établi par




wlyzasllybpo

31/03/23 12:18:02
9900240871

92408701

HME CONSULTATION AD
Bouskoura

A0000000031010

AFP : UISA

AMINE ABDERRAHMANE

XXX XX xXxxxxx0100

12/Z3 CARTE NATIONALE
1E8B37FDDB9836A0
220-0-9999-1-44

MONTANT: 300,00 MAD

NUM TRANSACTION : 003
NUM AUTORISATION: OD5325
STAN . 004989

DEBIT .

Le CMI vous remercie

TICKET A CONSERVER
COPIE CLIENT
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walyaas lpSp0

30/03/23 11:50:51
9900240871 -
92408701

HME CONSULTATION AD
Bouskoura .

AO000000031010

APP : UISA

AMINE ABDERRAHMANE
xxxXxxxxxxxxx0100

12/23  CARTE NATIONALE
7SF64BDOSEDBC34E
220-0-9999-1-44

MONTANT: 300,00 MAD

NUM TRANSACTION : 003
NUM AUTORISATION: 0OQO058
STAN : 004978

DEBIT -

Le CMl vous remercie

COPIE CLIENT



ol dadl pse
ACHAT
07/04/23
9900240830
HM6 BAF CENTRALE

Bouskoura

AUOOVOUOO31010
adnwnnanaea () ()0
GARIE LOCALE

MONTANT :

Num Iransaction
Num Autorisation
STAN

HICKE | GLIEN]

10:11:30
92408303

VISA

220-0-9999-1-44

2000,00 MAD

005
0Q3/18
uoro4s



