CcOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE.POUR
ER LES REMBOURSEMENTS £T EVITER'LES REJETS

ns génerales :
adre réserve a l'achérent doit étre diment renseigne.

adre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie

slidité de la feuille de sains est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation.
ntente préalable gst exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

ractions mumoles parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

e pour tous les actes effectués en série.

cag o’ acb,deqf une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de

ins
acie :
s vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

logie et Biologie:

5 facture ainsi gu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

intes a l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

n pli Lonfidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandeé par le médecin conseil de
a mutuelle.

ue:

'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins

ucation:
L'entente prealable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de soins

taire :
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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés sains est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

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

maois.

NIUPRAS Déclaration de Maladie
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de Royal Air Maroc

ﬂMaladie ODentaire 2 33 2 ) (JOptique (OAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule ......... ,ﬂ?,. j ................... Société : ’\74,’17 ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

O Actif @: Pensionné(e) [ AULPE foeeeeeeeeeecee e

Nom & Prénom ... Z. AN 1...... /4*351'7 MLt B,

Date de naissance /gr..ad, ..... AL L ..osSiepsmsesmn YT e W
v, uJ% /A poo— = . Ve " /AC"‘/" ’

Adresse ;4 e.;‘z....rr,..........:’.',_C!,,C,A.é,w;.,.......}...T.;—.T,M.AA/.....,.),.-Z.,..C...’.L...r ........... 7 bt oy edlen....|

........ & "?7"4-&.&&0

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ’7@/(%/‘2 . o

Nom et prénom du malade :....... [ .C\...,,XA....:... h 5.)..‘*{.& SAMABAUUMOLMA. AGE: e
Lien de parenté : &4, Lui-méme (O Conjoint () Enfant
Nature de la maladie :_S\,Lf,sj“.\t..Q......C;;.\.(\.s‘...,&.:&.‘.u..;.. ................................. sussmensngsamasShe R e

En cas d'accident préciser |es causes et CIPCONSLANCES : ...........iiiiiiiiiiiiiieie e e cane i eece s e e e s asanecas

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

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge
Adhésion et changerment de statut - adhesion@mupras.com

: pec@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
1

caractére personnel.

JUPRAS : Centre Allel Ben A Abdellah - Quartier de 'Horloge

Lasabienca

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

Fait &t ........... (o 2da. ...\, TR  I—— " RE——
Signature de l'adhérent{e) :............\.............. ]"“
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORA
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PHARMACIE BADIA

EQ3,zone: 3 route d ‘azemmour,CASABLANCA

R.C :39005 Patente:35631136
TVA: C.N.5.5:6719530
Tel :0522. 91.38 .73

Le 14/07/2020

FACTURE N°233921

N° ICE : 001840314000063
«N° IF : 25082533

Qté Désignation

: :
4  ALPHAGAN CL 0.2% 5ML
1 | OXYAL 10ML

\
4 | AZARGA COLLYRE

|
777,20 | Montant

MR TADILI ABDEMOUNAIM

ICE N°:

Total

[ PPV Unitaire BRUT

147,50 590,00
60,00 60,00

194,30 777,20

; iy

AZA

)

RGA®
Cnllvll 80 BuUBDeN;
Distribud par jag |

118

Dont | % ‘
TVA [ Taux |

10,00 20,00

50,84‘ 7,00

71654 '

Omg/mi+ s

mg/mi|
sion, Flacon desSmi I
aboratoires

SOTHEMA BO)
PPV 194 UBKOURA

" Al - ,
A0DHS @ 2011 et N* 42618 DMP21/NRG

™1, 2015 Novartis 448271 MA
001

071654”

[ AZARGA® 10 mg/ ml + 5 mg/ml
Coltyrs en suspension, Flacon de § mi

Distribud par les laboratolras

SOTHE

6

|
|

AZARGA®
| I g:nr\r:;un usDenalon, Flacon ge
|

SOTHEMA 8¢
| PPY .y OUSKOURA — am

A BOUSKOURA  AMM N* 426/18 DMP/21/NR(

—
—

84,30 DHS

)

10 mg/ mi + 8 mg/mi
smi
4 par ies laboratoires m

M N° 426/18 DMP21 g

2011, 2018 Novats 448271 pa,
AZARGA® 10 mg/ mi + § mg/mi
Collyre ar suspension, Flacan de 5 mi
Distribué par les laboratolres
SOTHEMA BOUSKOURA AMM N* 426/18 DMP/21/NRQ
PPV : 194,30 DHS ©2011,2015 Novaris 448271 MA
| |

TOTALT.T.C:

50,84 TVA 20% Base :

1427.20

| Montant 10,00




CLINIQUE AL MADINA AT S | - S SR

F ACTURE I

N°: 2227 A/ 2020 du 20/07/2020 - -
B i J ocr
‘ Nom patient TADILI ABDELMOUNAIM Entrée  20/07/2020
‘ PAYANT Sortie 20/07/2020
Designation des prestations Nombre  Lettre Clé Prix Unitaire Montant
FRAIS CLINIQUE oct 1.00 | 500.00 500.00
Sous-Total 500.00
N Total Clinique 500.00
DR. KHLIFI EP CHERRAT (ophtalmologue) oct 1.00 500.00 500.00
Sous-Tatal 500.00
Total Autres prestations 500.00
Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE DIRHAMS Total 1 000.00
-

Angle Rue Mohamed Bahi et Rue Mansard (en face du Lycée le Cédre), Quartier Palmiers - Tél : 05.22.77.77.40 a 49 (LG) / 05.22.25.00.02
- E-mail : clinique.almadina@yahoo.fr - I.F n° : 1007171 - Patente : 34782425 - ICE : 001630200000086
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CENTRE D'OPHTALMOLOGIE BIR ANZARANE
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Spécialste des maladies ef chirurgie des yeux
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Patient: TADILI, ABDELMOUNAIM CLINIQUE AL MADINA Exam Date: 20/07/2020
Physician: DOB(age): 18/02/1946 (74)
Operator: * Gender: Male Ethnicity: Caucasian
Disease: 1D: Algorithm Ver: A2018,1,0,33

Radial Lines Comparison Report

Scan 20/07/2020 07-39:03 Signel Strength Index 54 10.00 Scan Size () Right / OD

[En Face

W Auto Zoom

Scan 24/04/2019 09:09:43 Signel Strengthindex 58 10.00 Scan scze () Right / OD

Report Date: lundi 20/07/2020 07:50:28 Software Version: 2018,1,0,33
Comment:

Signature:

Defining the OCT Revolution




Patient: TADILI, ABDELMOUNAIM CLINIQUE AL MADINA Exam Date: 20/07/2020
Physician: . DOB(age): 18/02/1946 (74)
Operator: Gender: Male Ethnicity: Caucasian
Disease: 1D: Algorithm Ver: A2018,1,0,33

Radial Lines Comparison Report
Scan 20/07/2020 07-40-42 Signal Strength Index 64

!"En Face IR

Scan 24/04/2019 09:10-32 Signal StengthIndex 66 10.00 oA SamGiam) Left / OS

Report Date: lundi 20/07/2020 07:51:53 Software Version: 2018,1,0,33
omment:

Signature:

Defining the OCT Revolution




Patient: TADILI, ABDELMOUNAIM CLINIQUE AL MADINA Exam Date: 20/07/2020
Physician: _ DOB(age): 18/02/1946 (74)
Operator: Gender: Male Ethnicity: Caucasian
Disease: ID: Algorithm Ver: A2018,1,0,33

Radial Lines Comparison Report
Scan 29’07/2020 07:39:03 Signal Strength Index 54 10,00 Scan Size (mm)

W Auto Zoom

Scan 24/04/2019 09:09:43 Signal Strength Index 58 10,00 Scan Size (mm)

Report Date: lundi 20/07/2020 07:42:28 Software Version: 2018,1,0,33
Comment:

Signature:

Defining the OCT Revolution




= mDUELMOUNAIM
-

CLINIQUE AL MADINA
nysician:
Operator: -

Gender: Male
Disease: 1D:

Exam Date: 20/07/2020
DOB(age): 18/02/1946 (74)
Ethnicity: Caucasian

Retina Map Change Analysis
Full Retina Thickness Map

Algorithm Ver: A2018,1,0,33

0 pm

¥ Vol mm DIA)
Foveal Thickness [1 mm DIA) ";":' Macular Volume [5
y
83
78 e
o5 SRS —— = A
a2 et
8 p—" .
- e
n ; : 20007720
2007720 240419
___.———-—'_-——-—-
teport Date: lundi 20/07/2020 07:51:26

Software Version: 2018,1,0,33
Jomment:

ignature:

Defining the OCT Revolution




Patient: TADILI, ABDELMOUNAIM

CLINIQUE AL MADINA

Exam Date: 20/07/2020

Physician: DOB(age): 18/02/1946 (74)
Operator: Gender: Male Ethnicity: Caucasian
Disease:, ID: Algorithm Ver: A2018,1,0,33
« % ETDRS Charge Retina Map Change Analysis
I~ RPE Blevation Full Retina Thickness Map

N * T N -—-.--—-4?»——1

e -

Date: 24/04/2019, SS51=75.2 Date: 20/07/2020, SSI=75.2

Foveal Thickness [1 mm DIA)

23
88
83
78
73
a2
58
53
48
43

Macular Volume [5 mm DIA)

2007720

38
24/04119

20/07720

Report Date: lundi 20/07/2020 07:52:17 Software Version: 2018,1,0,33
Comment:

Signature:

Defining the OCT Revolution




