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

‘= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre dament renseigne.
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 a 3 mois compter de la premiére consultation.
= Lentente 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 'accident est & joindre 2 la feuille de
soins.
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 :
= Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance meédicale 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 :
= | 'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 4 la 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 a joindre 2 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.
= Lafacture doit &tre 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

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 a I'égard du traitement des
& caractére personnel
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% Mutuelle de Prévoyance

Déclaration de Maladie

M23-0098399
(J) Optique /X\ C—-, gAutms

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

(O Maladie (O Dentaire
Cadre réservé a I'adhérent [e)

Matricule :...... € /}.(L’L-{l

@Actlf () Pensionné[e)
Nom & Prénom :. £&. FA'S-”S/I_ [:'Z_. Ff "'fﬂ} ML L/A"/"Mtﬂ ........

//Q/ AGSS

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

WC#.mc‘jAge .....................

O Conijoint 1 F JEnfant
7\,.__}.1-9,\\{\‘JL’A‘ ‘

i PET T LT ST T T, o, P - :

Lien de parenté : () Luirméme

| ,.-e& ¢

Nature de la maladie :"F:"\. e N

Affection longue durée éu chronique : (] ALD (] ALC

Patholggie ;
En cas d'accident préciser les causes et circonstances ................................................................. ‘

o
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiqudi les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.

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

Faita:.. . CAG e 7 ey - ostiresipnill
Signature de I'adhérent(e] : ..




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

~
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Dates des Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et'Sighature du Médecin
Actes Actes Cmff:ment des Honural;‘e? attestansile Paiement des Actes
A 0 e -1
............................................................................. /\,
[ A

Date

EXECUTION DES ORDONNANCES /.~
17

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Date Désignation des Montant
oo Cogfficients. desg Hoffgraires
SR RIS A dlow o,

..... . T .(r EEN " SCCTTCRTTORS CERURSURTE CYRTRTTEITE "0 £ MGttt eeis =
MU At st ABos, o0
AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M v des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRi

Important :

4

Le praticien est prié de préciser la dent traitee, 'acte pratique en indiquant la natdr.e des soIns.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le b\ta’uu I'ODF.

¥

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents
Traitées

Ceefficient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

O.D.F
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

v« )

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




CABINET D’OPHTALMOLOGIE

Maladies et chirurgie des yeux - phacoémusification a ultrasons

Chirurgie de Segment Antérieur et Strabisme
Traitement REFRACTIVE : Lasik - Chirurgie forte my

op’
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OPHTALMOLOGISTE ] = )
Spécialiste Diplémé de la faculté Usand) "-IJ:
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Casablanca fe 04/09/2023 \J
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I goutte matin midi et le soir pour les deux yeux, pendant 2 mois
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CABINET D’OPHTALMOLOGIE

Maladies et chirurgie des yeux - phacoémusification a ultrasons
Chirurgie de Segment Antérieur et Strabisme
Traitement REFRACTIVE : Lasik - Chirurgie forte myopia - Lentilles
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CABINET D’OPHTALMOLOGIE

Maladies et chirurgie des yeux - phacoémusification 2 ultrasons
Chirurgie de Segment Antérieur et Strabisme
Traitement REFRACTIVE : Lasik - Chirurgie forte myopie - Lentilles

D, Mrad Dale CHhmned S, sl T30 ) ‘
OPHTALMOLOGISTE Lot sl o ) 257l

O gondl bb—?—;&‘fT%é&wL.a:.é—l

Spécialiste Diplomé de la faculté

de Médecine de Paris

Casablanca LE 04/69/2623
CLINIQUE STENDHAL

Je vous remercie de bien vouloir
commencer a dilater Les deux yeux pour
MONSIEUR ELFASSI ELFIHRI
MOHAMMED prévue pour une
ANGIOGRAPHIE RETINIENNE le
MARDI a 09h30.

Avec mes remerciements, K1.2

0522315820 [ 0522311942 1 islgll- slianl ] (glpygs Sy Aol Tyt e Tuglill 5L il il ¢ g8 s By 2015 s

Imm, LIBERTE 4éme étage. Place Lemai?re Dubreuil - Bd Résistance - Ben Jdia - Casablanca - Tél.: 05 22 3158 20/ 05 22 311942
Email : ophta.dali@gmail.com - GSM : 07 08 29 22 24



CABINET D’OPHTALMOLOGIE

Maladies et chirurgie des yeux - phacoémusification a ultrasons
Chirurgie de Segment Antérieur et Strabisme
Traitement REFRACTIVE : Lasik - Chirurgie forte myopie - Lentilles

Dr. Mrad Deali CHhned S, Ml Lot 9_5\...\_“ -“j" S A
OPHTALMOLOGISTE itk it . it
Spécialiste Diplomé de la faculté > R S

de Médecine de Paris ﬁJL—'—-’ ) ils =~

Casablanca e 64/69/2623
NOTE D’HONORAIRE

Je soussigné certifie avoir regu la somme de 200dh
(DEUX CENT DIRHAMS) de la part de
MONSIEUR ELFARSSI ELFIHRI MOHAMMED
Concernant un examen de fond de I’ceil au verre a
trois miroirs apres dilatation au mydriaticum K10

0522315820 / 0522311942 1 Lasll- gLl ) (gl gn Sangh Tl dydor oy gl gk gl Gl ¢ dag ¥ e & 213 s

Imm. LIBERTE 4éme étage. Place Lemai?re Dubreuil - Bd Résistance - Ben Jdia - Casablanca - Tél.: 05 22 31 58 20/ 05 22 311942
Email : ophta.dali@gmail.com - GSM : 07 08 29 22 24




/. Clinique Stendhal ed 1080

il L1, Jiet
\ar EL FASSI EL FIHRI, MOHAMMED o - Bw,m:dd’ B e B
Datient ID: PT230904163845 ]mn‘g"{, - ?Mr.a-
Date of birth: 1959/10/08 Gender Male e

OD- Mosaic OD- Mosaic
2023/09/05

2023/09/05 &

Report date: 2023/09/05 Report device: EIDON s/n 30121
_, centervue
Page: 1/1 Software version: v4.0.3




f) Clinique Stendhal

Narme EL FASSI EL FIHRI, MOHAMMED
Patient ID: PT230904163845
Date of birth: 1959/10/08

Gender: Male

oD
Central

2023/09/05 12:36

Pupil size: 6.3 mm

Time since injection: 02:12.695

oD

Central

2023/09/05 12:38

Pupil size: 6.4 mm

Time since injection: 04:53.244

oD

Central

2023/09/05 12:39

Pupil size: 6,4 mm

Time since injection: 05:12.180

oD

Manual Fixation
2023/09/05 12:41

Pupil size: 6.3 mm

Time since injection: 07:14.723

Report date: 2023/09/05 Report device: EIDON s/n 30121
Page: 1/1 Software version: v4.0.3

centervue



f) Clinique Stendhal T

T D

UbEF‘é Bol a‘fﬁa}.
pen iR T CasANe
narme: EL FASSI EL FIHRI, MOHAMMED
Patient |D: PT230904163845
Date of birth: 1959/10/08 Gender: Male
0s 0s

Central

2023/09/05 12:35

Pupil size: 6.3 mm

_Jime since injection: 01:54.083

Central

2023/09/05 12:36

Pupil size: 6.4 MM

Time since injection; 02:31.7 74

0s oS
Manual Fixation Central
2023/09/05 12:38 2023/09/05 12:41

Pupil size: 6.3 mm
Time since injection: 04:34.270

Pupll size: 6.3 mm
Time since injection: 07:39.383

Report date: 2023/09/05 Report device: EIDON s/n 30121
Page: 1/1 Software version: v4.0.3

centervue
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name: EL FASSI EL FIHRI, MOHAMMED
Patient |D: PT230904163845

Date of birth- 1959/10/08 CGender Male
0S - Mosaic 0S - Mosaic
2023/09;05 2023/09/05

Report date: 2023/09/05 Report device: EIDON s/n 30121
p centervue
age: 1/1 Software version: v4.0.3




! ]
F A CT U R E l
N° 9649 / 2023 du 05/09/2023
Entrée Sortie
Nom patient EL FASSI EL FIHRI MOHAMMED 05/09/2023 | 05/09/2023
Prise en charge PAYANT
ANGIOGRAPHIE
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
ANGIOGRAPHIE o, 1,00 1 200,00 1200,00
- - ) - Sous-Total 1 200,00
Total 1 200,00
Total général 1200,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE DEUX CENTS DIRHAMS
o i Espéces | 1 [ ] Totalencaiss¢|  Solde|
Encaissements l 1 200,00 1 200,00 0,00

7

d /

/f

\""—(_,, :

CLINIQUE STENDHAL - sARL AU

18, Avenue Stendhal - Cité Plateau — Casablanca - Tél : 05 22.47.15.94 — Fax 05 22.99.34.51
Patente N°: 34701064 - Ident. Fisc.: 20697395 — C.N.S.S.: 5200738 — ICE : 01754572000095

R.C.:362219 - E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com




CABINET D’OPHTALMOLOGIE

Maladies et chirurgie des yeux - phacoémusification a ultrasons
Chirurgie de Segment Antérieur et Strabisme
Traitement REFRACTIVE : Lasik - Chirurgie forte myopie - Lentilles

Dr. Maad Dali CHlned S, LY PN PP, QJ\.LH :\_,o JJ:S.U\
OPHTALMOLOGISTE O goall Zob o g oloal b cesloazinl
Spécialiste Diplomé de la faculté y b B s 33

de Médecine de Paris e = aN

Casablanca LE 12/09/2023

COMPTE RENDU LASER ARGON

MONSIEUR ELFASSI ELFIHRI MOHAMMED

Nombre impacts 600 laser ARGON, au
niveau du I’ceil DROIT.
Diameétre 200 mu.

Verre panoramique.

Temps 0.25s.

Traitement d’une panphotocoas
rétinienne.

0522315820 | 0522311942 Uil ebins ) ) shyps 0 s Tk - gl £ ) )¢ g ¥ o 4y s
Imm. LIBERTE 4éme étage. Place Lemai?re Dubreuil - Bd Résistance - Ben Jdia - Casablanca - Tél.: 05 22 31 58 20/ 05 22 31 1942
Email : ophta.dali@gmail.com - GSM : 07 08 29 22 24



_CABINET D’OPHTALMOLOGIE

Maladies et chirurgie des yeux - phacoémusification  ultrasons
Chirurgie de Segment Antérieur et Strabisme
Traitement REFRACTIVE : Lasik - Chirurgie forte myopie - Lentilles

Dr. Mead LDale CHhned S, Sles dot 9_“..\_‘\ .:\J,- B ‘,.':5 M
OPHTALMOLOGISTE Ogend) 3l 5 olal 3 oliazs|

Spécialiste Diplomé de la faculté = .
de Médecine de Paris ool el S o P

Casablanca LE 11/09/2623
CLINIQUE STENDHAL

Je vous remercie de bien vouloir
commencer a dilater I’eeil DROIT pour
MONSIEUR ELFASSI ELFIHRI
MOHAMMED prévue pour un LASER
argon le MARDI a 12H30

Avec mies remerciements. ki.3
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Email : ophta.dali@gmail.com - GSM: 07 08 29 22 24




(/> CLINIQUE STENDHAL

| F ACTURE I

Ne 9982 / 2023 du 12/09/2023
Entrée Sortie
Nom patient EL FASSI EL FIHRI MOHAMMED 12/09/2023 |12/09/2023
Prise en charge PAYANT
LASER ARGON PASCAL
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
LASER ARGON PASCALGEIL - 1,00 1 300,00 | 1 300,00
Sous-Total 1 300,00
Total 1 300,00
Total général 1 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE TROIS CENTS DIRHAMS
Espéces Total encaissé Solde
Encaissements 1 300,00 1 300,00 0,00

CLINIQUE STENDHAL - 5ARL AU

18, Avenue Stendhal - Cité Plateau — Casablanca - Tél : 05 22.47.15.94 - Fax 05 22.99.34.51

Patente N°: 34701064 - Ident. Fisc.: 20697395 — C.N.S.S.: 5200738 - ICE : 01754572000095
R.C.:362219 - E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com



