RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ety

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

~

Conditions générales :
®  Le cadre réservé a 'adhérEnt doit étre diment renseigné.

3
®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

" Lavalidité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois 3 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 ains{
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d¢
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 :

®  La facture ainsi qu'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 :

*  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre i la 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 a la feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe A la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
®"  |a déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. ]

Déclaration de Maladle
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Autorisation CNDP N°

é (e) ' Y
Matricule : x ﬁdqrg Société : KQ\&AL ........ \ .................... A&Ocm .......
O Actif G Pensaanné(e) D Autre ;—® ».

Nom & Prénom : TN DO ROV
01 Yo, f

Date de na sance :

Tél. 0‘2&\[.& :i(‘l j{ | L’ Total des frals]engagés

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : -

(’pﬁ'@sm Tt\ow WARA o 628 Mo

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : C} Lui-méme g Conjoint D Enfant
INSEULE A 12 MIAIAEIE ;- rresrroressessmsssmsrssssssmesssssssssssssssssasssssssasssssensss o s52ss 55478781273 00 48450454 818 e 23 o s e
En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : « .

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements Sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

A 3 s’

Fait & ;o]

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge
0  Adhésion et changement de statut

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

[=]

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

3 caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 62me 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

VOLET ADHERENT

N w21-803273

Déclaration de maladie

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricule : -------Q );%%ﬂo e: %A
Nom de I'adhérent(e) MI\L A%

Total des frais enga?s --2—A ?L 4”/‘3
Coupon & conserver par F'adhérent(e). Date de dépét ;& .. 0T . 20X




Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes
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Laboratoire et du Radblgﬂua

* Il est entendu que le réglement est conditionné par !ﬁ fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte prat.ique en mdiquantla nature des soins.
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
Dents | Naturedes | . ... we: L1 L]
Traitées Soins O )
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CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
—e
 EEE———
MONTANTS
DES SOINS
—_—
—
DEBUT
D'EXECUTION
S——
AN
D'EXECUTION
[,
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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CNOPS
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@ Uriguement les dossiers payes des derriers 6 mois sont affichés

Nb.Dossier(s) Date de réception  Date Paiement  Mode Paiement

- 1 06/09/2023 Virement
82130669  24/07/2023 Payé en : 44 jours

- 05/09/2023 Virement
82130640  24/07/2023 Payé en : 43 jours

= - 03/08/2023 Virement

=1 - 28/06/2023 Virement

= 3 - 23/03/2023 Virement

= 1 - 2110112023 Virement

plication Mobile : SMART CNOPS - Assuré : p Télécharger

Bénéficiaire

SEMMAR JAOUHARA

SEMMAR JAOUHARA
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Reymme ta Marne
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gestionnaire de I'Assurance Maladie Obligatoire pour le personnel du secteur public. En vertu de l'article 83 de
(,;_N__QP_S, ladite Lo, les Mutuelles gerent pour le compte de la CNOPS les soins ambulatoires (les dossiers de maladie)

Lo netvie<Td r'ead huny pens 0 paetd

Information I EN COURS DE TRAITEMENT @)

O Uniquement les dossiers payés des derniers & mois sont affichés.

Nb.Dossler(s) Date de réception  Date Palement  Mode Pailement  Bénéficlaire Frals engagés AMO  Mutuelle Total
-1 - 06/09/2023 Virement . 2141,10 300,00 17,00 317,00
82130669  24/07/2023 Payé en : 44 jours SEMMAR JAOUHARA 2141,10 300,00 17,00 317,00
-1 . 05/09/2023 Virement - 602,00 262,85 42,08 304,93
82130640  24/07/2023 Payé en : 43 jours SEMMAR JAOUHARA 602,00 262,85 42,08 304,93
-1 . 03/08/2023 Virement . 624,80 120,00 5,00 125,00
81533721  16/06/2023 Payé en : 48 jours SEMMAR JAOUHARA 624,80 120,00 5,00 125,00
= 1 - 28/06/2023 Virement . 218380 1673,30 0,00 167330
iE 3 - 23/03/2023 Virement . 691000 285858 637,42 3496,00

= 1 £ 21/01/2023 Virement - 559,00 218,90 3,00 221,90



entre . _ -
«Ophtalmologie . U9l 1k jSjo

s« Rabat @ byl
KERATEC&NE ( ) dihgihall ayigall
CHIRURGIE REFRACTIVE ) \/ JRAIL ol Annd
Dr Yasser RIFAY Lbe“ b sl

Chirurgie de la cataracte - Chirurgie réfractive (Myopie, Hypermétropie, AstlgmqtlsmeJ Kératocéne
dabg el duyall - lwasll dclyy - 5l uadl Zuouai - chawdl olall d>ly>

12 juillet 2023
Mme SEMMAR Jaouhara

LY PP

CATIONORM

L‘ 1 GOUTTE 4 FOIS / JOUR , dans les deux yeux, gendant 6 Mois

?‘ o\
DEXA FREE Ay
St ‘R\ e
1 goute 3x /j x 5 j puis oV 69 *‘3‘%5‘91
1 goute 2x /j x 5 j puis ot ,g.‘\n,p
1 goute 1x /j x 5 j puis arret, dans ipn"@&nx yeux P
BLEFARETTE

Mettre la lingette dans son sachet dans |'eau tiede pdt 5 minutes puis
application sur les paupieres fermées.

Aut oo
BLEPHAGEL
Dr RIFay Yaseer
W est formeNefAER A 4 Ablo E:QHS, / J'OLﬂl Oeas Lo elogye ,Bﬁnd.ag; 3 Mois

Angle de l'avenue de France et de S 4 ‘Ol abladl
l'avenue Ibn Sina, 2éme étage, bl Jlasi Sl Gl L
Rabat, Agdal

T} 0537686854/ 0623682514 / 0766 02 46 06



_ Centre ol 1A |
+Ophtalmologie waw Rio
de Rabat //O§ :

KERATOCONE . J \L)/ aingpall ayiall

CHIRURGIE REFRACTIVE ”:LU'”J mJ| 21N Pal)
Dr Yasser RIFAY SN b gl

Chirurgie de la cataracte - Chirurgie réfractive (Myopie, Hypermétropie, Astigmatisme) - Kératocéne
dubgynall dgyill - lwsall delys - Ml padl punas - slindl oloall iy

mercredi 12 juillet 2023

Note d'honoraires

Nom et prénom : Mme SEMMAR Jaouhara

Acte : test des larmes .
Mode de paiement :
e Espece

Arrété la présente note d'honoraires a la somme gde mille deux cent 1200.00
dhs. J

Dr.Rifay

P
* INPE : 101168276. ™ ICE : 001658290000018" * IF 14482367. = CNSS : 96241321,

Il est formellement interdit de changer les dates 2wledl 52285 UL lais giey

Angle de l'avenue de France et de D) Bl g Luuipo £ O gbladl
'avenue Ibn Sina, 2éme étage, bl Jlasl, Wl gslall . L
Rabat, Agdal

TR 0537686854 / 0623682514 / 07 66 02 46 06
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Disposable wipes
for the daily cleansing of the eye area

30 dispasabie wipes
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Instruc!;lons i suivre

Eubﬂf pme,feﬁ}.le de soins par personne et par

FLa fe %Haﬁne accompagnée de
toutes ‘”M P jﬂlﬂ.ﬁuﬂvﬂ “originales
(ordottnances médicales, factures, résultats des

enmen de radiojdgie et.'oll de llboiutnire)

|- Le nom et prénom Beg,la personne ‘soignée
| doivent étre portés par le praticiens eux m!m

sur c]uqne feuﬂle desoins.

Les prospectus et les PPM concernant -les

- médicaments achetés doivent &tre joints aux

| .ordonnances trmmises. =

| La feuille de soins ainsi que les pidc

CNOPS dans les ~deux mois qui “suivent :'Iu
~premier acte médical, sauf s’il ya traitement
médical continu. Dans ve dernier cas, le dossier

. doit &tre présenté dans les soixante (60)40-11

i quimthll du traitement.

. Le remboursement des fralq engagés sera

effectué sur la base de la tarification haﬁonnle
de référence.

| Les risques-liés -aux accidents du travail et
- ‘maladies professionnelles ne sont pas couverts.

Tume-r»p'emnne‘ coupable de " fraude “on de
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“fausse déclaration pour obtenir des prestations L1 1l (5. « Blais cdiaiies Aiaiiee ._ll.ua
| qui ne sont pas dues, est passible’ des sanctions ~ 3 o '»‘— ﬁ:
© légales et réglementaires. 3 sl
Lobligation de remb i feien. par fin Claliial gilasll 5 gsicall i sla o i pnill Ga.
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Quantel Medical "‘l Quantel
11 rue du Bols Joli Q-r'ﬂedco
Coumon d'Auvergne, 63808

+33473745745
NOM, PRENOM CODE DE SECURITE
Semmar, Jaouhara
SEXE DATE DE NAISSANCE
F 1855/02/14 (68) ABREERE
DESCRIPTION DATE _
Meibographie 2023/0712 14:55

Glandes de Meibomius - Zone de perte (%): 15%

—QUombe . : antel-medical.com - Page:
sl‘medico https:/iwww.quantel-medical.com - Page: 1 u



Quantel Medical
11 rue du Bois Joli
Coumon d'Auvergne, 63808
+33473745745
NOM, PRENOM
Semmar, Jaouhara
SEXE DATE DE NAISSANCE
F 1055/02/14 (68)
DESCRIPTION DATE
Melbographie 2023/07/12 14:52

Glandes de Meibomius - Zone de perte (%): 13%

o

"'| WoNGE]
sl mMedica

CODE DE SECURITE

ADRESSE

§[‘ %%%Qgg - https:/iwww.quantel-medical.com - Page: 1



‘Quantel Medical
11 rue du Bois Joli

Coumon d'Auvergne, 63808
+33473745745

NOM, PRENOM

q Quant
uirmMedicO
CODE DE SECURITE
Semmar, Jaouhara
SEXE DATE DE NAISSANCE
F 1655/02/14 (68)
ADRESSE

DESCRIPTION DATE

Meibographie 2023/07/12 14:54 ’
Note: - DGM

Illﬂhu,,’”’,

OD UL

Glandes de Meibomius - Zone de perte (%): 10%

q Quaonte
mleMEiCQ

- https://www .quantel-medical.com - Page: 1



Quantel Medical
11 rue du Bois Joli
Coumon d'Auvergne, 63808

+33473745745
NOM, PRENOM
Semmar, Jaouhara
SEXE DATE DE NAISSANCE
F 1855/02/14 (68)

DESCRIPTION DATE

Meibographie 2023/07/12 14:52
Note:

ODLL

al Guantel
mlsmedical

CODE DE SECURITE

ADRESSE

Glandes de Meibomius - Zone de perte (%): 0%

9: mMedico

@UOﬂbe - https://iwww.quantel-medical.com - Page: 1




Quantel Medical

11 rue du Bois Jol

Coumon d'Auvergne, 63808
+33473745745

NOM, PRENOM
Semmar, Jaouhara

SEXE DATE DE NAISSANCE
F 1955/02/14 (68)
DESCRIPTION DATE
Ménisque lacrymal 2023/07/12 14:49

al Quante
v

CODE DE SECURITE

ADRESSE

Hauteur du ménisque lacrymal (mm): 0,22mm

q[ Quonte
mleMedicO

- https:/iwww.quantel-medical.com - Page: 1



Quantel Medical

11 rue du Bois Jol

Coumon d'Auvergne, 63808

+33473745745

NOM, PRENOM
Semmar, Jaouhara
SEXE DATE DE NAISSANCE
F 1955/02/14 (68)
DESCRIPTION DATE
Ménisque lacrymal 202307/12 14:49

CODE DE SECURITE

ADRESSE

al

Quantel
medical

Hauteur du ménisque lacrymal (mm): 0,78mm

- hitps:/iwww.quantel-medical.com - Page: 1

"ql Quante
mlEMediCO




Quantel Medical
11 rue du Bois Joi
Coumon d'Auvergne, 63808

+33473745745

NOM, PRENOM
Semmar, Jaouhara
SEXE DATE DE NAISSANCE
F 1855/02/14 (68)
DESCRIPTION DATE
2023/07/12 14:49
Note:

Type couche lipi.: B ~30 nm Maillage fermé

ﬁﬂmmme
mizMedica

CODE DE SECURITE

ADRESSE

s Type couche lipi.

liadyyyy €
A
:.qu,o

al Quante
mlEMediCO

- https:/iwww.quantel-medical.com - Page: 1




al Quonte
mleMediCcO

Quantel Medical

11 rue du Bois Joli

Coumon d’Auvergne, 63808
+33473745745

NOM, PRENOM

Semmar, Jaouhara
SEXE DATE DE NAISSANCE
F 1855/02/14 (68)
DESCRIPTION DATE
2023/07/12 14:49

Type couche lipi.: B ~30 nm Maillage fermé

- https://imww.quantel-medical.com - Page: 1

CODE DE SECURITE

ADRESSE
¢ Type couche lipi
linnahyyy,y, €
nn’m,/m o .
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Quantel Medical
11 rue du Bois Joli
Coumon d'Auvergne, 63808

§| Quante|
M -med\co|
+33473745745
NOM, PRENOM CODE DE SECURITE
Semmar, Jaouhara
SEXE DATE DE NAISSANCE
F 1955/02/14 (68)
DESCRIPTION DATE
2023/07/12 14:48

ADRESSE

0S

20 N.LB.U.T. 1ére rupture
"
lmrfm,]”:,

o
a
W\
Y
et

0

Note:

N.IB.UT.. 7 6s

QLS

- https:/iwww.quantel-medical.com - Page: 1



Quantel Medical
11 rue du Bois Joii

Cournon d'Auvergne, 63808
+33473745745

al Guont,e‘

mizMedica

NOM, PRENOM
Semmar, Jaouhara

CODE DE SECURITE
SEXE DATE DE NAISSANCE
F 1955/02/14 (68)
ADRESSE
DESCRIPTION DATE
2023/07/112 14:48

16
14
1
9
7 B
5
2
0
20 N.LB.U.T. Moyen 20 N.LB.U.T. 1ére rupture 10
Inulm,j, s
”'/f;,, 8
€
A *
: 2
£, o2
N.ILB.U.T.:6,6s

Note:

:q-L %%%ng - https://iwww.quantel-medical.com - Page: 1



Quantel Medical a th)ﬂtq
11 rve du Bois Joli alnf‘ﬂed\CO
Coumon d'Auvergne, 63808

+33473745745
NOM, PRENOM CODE DE SECURITE
Semmar, Jaouhara
SEXE DATE DE NAISSANCE
F 1855/02/14 (68)
ADRESSE
DESCRIPTION DATE
Rapport par date 202300712 '
Oeil Droit (0.D.) Oeil Gauche (0.5.)
R @ 2T NLBUT. RN O o sl
6,6 768
- IR Type couche il ISR
~30 B
0% Inférioures -Zone de porte (%  13% ~—
I - /TS Gances de Metomis L
10% supbrieure -Zone de perte (%  15%
ENE T 0 DTE tseu dumenage lecryme!
0,76mm
W
I @UOﬂbe - https://mww.quantel-medical.com - Page: 1
mieMedicO
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