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

itions générales :

e cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne.

e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mais a compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre & la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre  |a feuille de soins.
éducation :
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 4 joindre a la feuille de soins.
ntaire : :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuile 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 radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois. )

Adresses Mails utiles
: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

Réclamation
Prise en charge

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

caractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie

0 -
de Royal Air Maroc \N% P1 9/‘\ 2 _Bn 6 7 9 6 6
O Maladie (J)Dentaire NU @%ptuque (DAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e] &

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Matricule :.............

O Actif
Nom & Prénom ........cccoimeemeemeeeeen. Q%;\f\m

Cadre réservé au Médecin ‘ -~

Cachet du médecin :

O
Date de consultation : ............. Skl d - < ,
Nom et prénom du malade %J'R AGE..ooiieeen,
Lien de parenté : &) Luiméme F: () Conjoint (O Enfant
Nature de la maladie :.............ccccoovueenn. O U2 x’U&D(i,&.S .............................................

En cas d'accident préciser les causes et cimonstances b nauininssiosbnbonnssnnssnrrsmototts s s e s ant i NH SR TRV LS ARERE

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

T,

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

Faita:. - Y (U (O
Slgnature de I'adhémnt{e]

VOLET ADHERENT %
Oiécharetior: da traionies PU© Plg'o 67966
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Metricule :
e SN SR R e e e ok
caclmetion tSrins: Nom de I'adhérent(e) :.......ccccoreermeernreecennennns

Total des frais engages :.............cccececveeeiannnns

Coupon a conserver par I'adhérent(e). Bt d6 DPOL & i etk




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

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 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 orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
iologie 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
éducation :
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 & joindre a la feuille de soins.
ntaire :
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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres sains est obligataire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact®mupras.com
Prise en charge
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: pec@mupras.com

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

caractére personnel.

IUPRAS : Centre Alle
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& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

(OMaladie (JDentaire (JOptique (DJAutres

Cadre réservé a 'adhérent [e) -

Matricule 5{{5 Société : Ka?ﬁ?
(O Actif () Pensionné(e] O Autre:..... /_g_7¢ j»‘/zi,q,(t o .... e,
QQ/g LA ... A ‘"‘Z-i-.--ﬁ*-g‘ ........... ST

Date de naissance ..... 7)’0/ 6/,/( ? 9/3 ...............................................................................
Adresse ,6"(():/7( S QZ\M‘L. 2&ERI.C. .15 j Sﬂ.aé 3-//(;‘4' 270

Nom & Prénom :

Cadre réservé au Médecin

J?é_é .r;'({)

Qphtaimoiogie Adulte

Cachet du médecin : INPE - 09 11

Lien de parenté : D Lui-méme () Conijoint (7] Enfant
Nature de la maladie :........................ P’*—.: \5\_&.&‘ ........ . 5 ) VO
En cas d'accident préciser |eS CAUSES BL CIPCONSLANTES © .......ecoceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeseeesesesaesssaesesmeeeeaenens

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

-

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

Fait @ e, Le: ... YA Lot concinicnsainnnins
Signature de I'adhérent{e) :..................ccccoeeiii.
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Tél: 05 22 87 12 96 - Gsm : 06 53 89 41 52 (RDV par SMS et Whatsapp) Email : khadija_moussaoui@yahoo.fr



e

OPHTALMED
P

89.0

v AN

Gel ophtami

DHS

LIPOS

e1dg

ZENITH PHARMA

PPV: 34,0

ADSP n°

220D

DH

/21/NNP

MM



i N * -
Dr. Moussaoui Khadija ,\0( Agad (g glua .0
Ophtalmologie Adulte et Pédiatrique \ ’ Sy JN Ol il g b

+ Ex Professeur et Enseignante a Puniversité Med VI des sciences de la santé Aaall pglad Cedbeall dena dnalpy U 3305 .
. Diplomée des Universités de Médecine de Marrakech et Paris b 3 OES) ey cudall Cilaala dpy A .
« DIU en ophtalmologie pédiatrique. Université Paris Descartes. Paris oy JhS ) gaall e ol o
+ PIU en neuro-ophtalmologie. Université Pierre et Marie Curie. Paris i . Cial) 9 lan$) e Balgud o
. DIU en oeil et médecine interne. Université Pierre et Marie Curie. Paris iy Gl g Apdlelll e cala Balgd -
+ DIU en Adaptation des lentilles de contact. Paris g Agglall Aheadll) Sleadall Balgd -
. DIU en Tomographie en cohérence optique. Paris iy (g smll adeliall y geall) Salgd .
. Membre de la societé francaise dophtalmologie Cigmdl Al gy il Agesi AN Agnagd) godac -
c ca sl all
15 juin 2020

Mr. OUZINE Driss

OCT (macula+papille)

Bd. El Qods. Résidence Al Hakim. Lot. Assakan Al Anik. ler Etage. App 4. Ain Chok - Casablanca
Té.: 05 22 87 12 96 - Gsm : 06 53 89 41 52 (RDV par SMS et Whatsapp) Email : khadija_moussaoui@yahoo.fr



Angle Rues Lahcen El Arjoune et Lavoisier (face Hopital 20 Aoiit)
0522859220 (10 L.G.) - Fax : 05 22 86 22 23 - Casablanca - Maroe

‘ F A CTURE I

N° 202003 056 / 2020 du 16/06/2020

Entrée Sortie
Nom patient OUZINE DRISS 16/06/2020 |16/06/2020
Prise en charge PAYANTS
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
oct 1,00 1 000,00 1 000,00 |
Sous-Total 1 100,00
Total Frais Clinique 1 000,00
I
Total général 1 000,00
Arrétée la présente facture i la somme de :
MILLE DIRHAMS
‘ Espéces Total encaissé Solde
Encaissements 1 000,00 1 000,00 0,00

Angle Rues Lahcen El Arjoune et Lavoisier ( face Hopital 20 Aot ) - Casablanca - Maroc
Tél.: 0522859220 ( 10L.G.)- Fax: 0522 86 22 23 - URGENCES 24/24 Gllasiwn
E-mail : clinigueachifaa@menara ma - Cpt: 190780212119260735000196
IF: 40158488 - CNSS : 7724223 - Patente N° : 37908413 - ICE : 001743751000001



CLINIQUE DES SPECIALITES ACHIFAA
s

Angle Rues Lahsen E' A-iorn 2t L.mvn*sier ( face Hopital 20 Aot ) - Tél.: 05 22 86 22 36
05208005020 101,00, Bux: 0522 86 22 23- Casablanca- Maroc

E-quachifaa@menara.ma 2 9 6 9 l

r
Nom patient } OUZINE DRISS :
Médecin } DR. MOUSSAOUI KHADUA

‘ OPHTALMOLOGIE

I Prestations ot

| ocr

i

| Visa accueil
Encaissement | 1 000,00

PAYANT KHADIJA 13:06
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i isi face Hopital 20 Aoiit)
le Rues Lahcen El Arjoune et Lavoisier ( -
Télél(l)g ;2 ;;se 92 20 (10 L..G.) - Fax : 05 22 86 22 23 - Casablanca - Maroc

- lanca le 16-06-2020

Compte rendu de tomographie en cohérence optique

Mr Ouzine Driss :

Renseignements cliniques :

® 76 ans,
* AV 3/100D, 7/10 faible QG

COUPES GCC+ONH

* épaisseur des fibres optiques papillaires normale dans les differents quadrants

* Epaisseur RNFL moyenne 97 umal'oDG

MACULAR MAP 0D ;

* Entonnoir fovéolaire non conservé

* Presence d'une fine ligne hyperreflective en avant de la rétine

* Epaississement maculaire 382 pum

MACULAR MAP 0D :

* Presence d’une fine ligne hyperreflective en avant de la rétine

* Epaississement maculaire 353 pum

AUTOTAL

» Membrane épi rétinienne maculaire avec épaissisemnt maculaire
important a I'ceil droit

05 22 86 22 86 / 05 22 85 92 20 - URGENCES 24 / 24 OMaaliwa

E-mail : Cliniqueachifaa@menara.ma - Cpt : 1907802012119260735000196
I.LF.: 40158488 - CNSS: 7724223 - Patente N° 37908413




