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

Conditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |la nature de la maladie.

La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 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 orthopédiques ains|
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 d
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

-

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

Radiologie et Biologie :

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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'rrdonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rédriucations

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

Dentaire :

-

En cas de protheéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe a |a 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 §

mois. )

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com
0  Prise en charge pec@mupras.com
0

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel

MUPRAS :

Caxal . A000 - T o~ e AE 39 59 TR 4

ax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.c
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MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

! N® w19-551779
& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc L[ !_/1’ A /‘;9

@ Maladie U pentaire C]Or.ltique U Autres
Cadre r serve él adhérent (e) \

D Actif @ ?ensnonne(e) B D ALIT@ o omemmssmreiesatstessivestion sbtvsioresraeesonionsrs
Nows & Peilinom: . AR w11/ SN2 < 0 W | <

Date de naissance : Z{ IQ’}! b5 ’L

Adresse Z-‘legb’gm *“')(J i

(_:.E_f ) \a . (, L..—

o tlJZr‘k,A......
:i\ﬁ Ve Ll

Tél. : - - Total des frais engagés : —-

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :
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En cas d'accident préciser les causes et cm:onstances

Nature de la maladie : s

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignéments sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle J
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avoir pris connanssancc de la clause relative a la protection des données personnelies
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Tél: +212 529 004 466 » Fax : +212 529 038 868 » www.hck.ma
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Ophtalmologiste
Professeur - Assistant au CHU Ibn Rochd
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NOTE D HONORAIRE

Nom et Prénom: MR EL OFIR LATIF
ACTE : K40

MONTANT : 800 DHS (HUIT CENTDHS)

400, Bd Brahim Roudani - Casablanca - Tél : 0522.25.48.88 / 0522.25.70.88
0522.25.70.88 / 0522.25.48.88 : Llgll - sliapudl fall - ilsg)ll wealyl gl 400
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Ophtalmogiste oyl o
- Professeur - Assistant au CHU Ibn Rochd & Lok .
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Nom : MR EL OFIR
Prénom : LATIF
Médecin traitant : DR LAZRAK: ZINEB

RENSEIGNEMENT CLINIQUE

UBM ODG .

COMPTE RENDU UBM

~ Qeil Droit :

Echographie (B) : SONDE 50 MHZ
Profondeur de chambre antérieure =2.36mm
Angle irido cornéen étroit mais qui reste ouvert sur tout les
quadrants i

Fléche cristallinienne : 690 microns

Antéposition des proces ciliaires

QOeil Gauche

Echographie (B) : SONDE 50 MHZ

Profondeur de chambre antérieure =2.34 mm

Angle irido cornéen ouvert sur tout les quadrants
Fleche cristallinienne : 730 microns

Antéposition des proces ciliaires

400, Bd Brahim roudani - Casablanca -Tél . 0/5/22 2548 88 /05222570 88
05222570 8§ 105 22 25 48 88 . aslgll - sban ) jladl = ilagydl @] gyl 400




~ HIDA STHAM

- ORTHOPTISTE

1, Boulevard zerktouni
(Res lisstikrar)

© Tel:0522229110:

Casablanca, lc20-07-20_20'

Chere Docteur,

Je vous remercie de m’avoir adressé, Mr EL OFIR Latif, 4gé de 68 ans

Je note ce jour les éléments suivants :

Antécédents personnels : Vision double surtout en vision de prés depuis 1 an- A fait
1 laser OG-Photophobie-Vertige-Douleurs cer\ucale 11C9);

L

Antécédents familiaux : RAS

Correction optique portée : Oui.

Traitement antérieur :CO.

Acuité visuelle :

AC| VOD =6a7/10P2 SC | VOD =2/10f
VOG =1.6/10

VOG =2a3/10P4

Examen sous écran

Ecran | X4 ":ﬁ?
AC: |X°XT12 SC X4 *
XXT14-16

w

Au synoptophore :

AC ' AO=0=AS
sC 'AO=0 =AS
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En vous remerciant de votre conﬁancc\,\éd 16 \° e
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Le PPC : 15 em ( OG liche).




HIDA SIHAM
Cabinet d’Orthoptie-d’Electrophysiologie

Casablanca 1€20-07-2020

Mr EL OFIR Latif,

Facture pour :

Montant

Désignation

Bilan orthoptique+Lancaster 400.00DH

Arrété la présente a
la somme de :

Quatre cent dirham 400,00DH

i

AW
AN e

QQ&&L:\-.\“W e
' \QQ@ N SC
(_@\)\Y\Q" » S

\\@5-1&: <3
(5w

W

e BT iR
» *\0\\,‘;:: A8
AR

41 Bd Zerktouni-Res lisstikrar 4éme étage (a coté Marché des Fleurs)-Casablanca

Tel : 0522 22 91 10-E-mail :hidasiham9@gmail.com
Patente :N°34100946-1F :N° 41700946-1CE001923820000069
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

F A CTURE I

N° 67 206 / 2020 du 15/07/2020
Nom patient : EL OFIR LATIF Entrée  15/07/2020
Prise en charge: PAYANTS Sortie 15/07/2020
[
| Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
|
|
PRESTATIONS INTERNES ‘
|
CONSULTATION OPHTA ‘ 1,00 cs 300,00 300,00
_ ] Sous-Total 300,00
Total Frais Clinique 300,00
Arrétée la présente fucture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00
I CarteBq| Total encaissé| Solde
Encaissements 300,00 300,00 0,00 l

CNSS N° 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026




