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

"
Conditions générales : e
®  Le cadre réserve A Fadhérent doit étre dument 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 3 3 mois a compter de la premiére consultation
2 L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopedigues.ains
que pour tous les actes effectués en série
.

En cas d'accident, une déclaration precisant les es et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille d

501Ns.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de 1a 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 &tre

jointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelie

Optigque :
o L'ardonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feullle de soins.
Réeducation :

U'entente préalable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations

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

Dentaire :

= En ¢as de prothéses 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 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés s0ins est obligatoire en cas de pro

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= i

es ou de traitement canalaires

a déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le meédecin pres ur et renouvelée tous les 6

mois
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Conditions Générales

POUR LE PRATICIEN
L'acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes :

= Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Acles praliqu®s par la sa.ge Femme

5 = Consultation au Cabinet par le médecin spécialiste ou et relevant de sa compétence
qualifie (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFl = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme

PSY = Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou

= Visite de jour au domicile du malade par le meédecin le kinsithérapeute
\| = Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Actes pratiqués par l'infirmier ou l'infirmiere
) = Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste
) = Visite de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifié | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
> = Acte de pratique médicale couvrant et de petite chirurgie R-Z = Electro - Radiologie

= Actes de chirurgie et de spécialistes B = Analyses

POUR L’ADHERENT

- La mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contréle

meédical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.
. Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes

d'adresser au service de la Mutuelle une demande d’entente préalable remplie et signée par son
médecin traitant.

- Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel tratement
est proposé pour permettre au médecin contréleur de donner son accord ou de présenter ses

observations
- Le bulletin d'entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
pli confidentiel au médecin contrdleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS AACCORD PREALABLE

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

"HOSPITALISATION EN CLINIQUE
"HOSPITALISATION EN HOPITAL
'"HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU
'REVENTORIUM

EJOUR EN MAISON DE REPOS

ES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit
"actes répétés en plusieurs séances ou actes
lobaux comportant un ou plusieurs échelonnes
ans le temps.

-LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

2s actes d'urgence échappant a la procédure d'entente préalable, I'intéressé doit
révenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, a I'occasion de
chaque visite ou I'exécution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade

DATE DE DEPOT

==  MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance et d'Actions Sociales
de Royal Air Maroc

CASABLANCA

FAX /05 22 91 26 52
TELEX /3998 MUT

AEROPORT CASA ANFA

TEL : 0522 91 26 46/ 2648/ 2649/ 2857 / 2883

E-mail : mupras@RoyalAirMaroc.co.ma
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\L\\Q\?;"; 3 +RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES SOINS ET PROTHESES DENTAIRES
“l_gal‘um des Nombre et Montant détaillé Cachet et Signature du Médecin - . - - S it _
85 Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paue,mmgmes Le praticien est prie de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué et indiquer la nature des sol
o % """""""""" nooal Important : Veuillez joindre l€'s radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalz
s S aifisi lia 1@ bilan de YODF.
Dents Nature des .
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................................................................................................... FIN
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N A
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Cachet et Signature du Désignation des \l'iuni d \Q\
Laboratoire et du Radlologyg‘ﬂ fav Ceefficients P %\\ﬁ'@) lé\
PROTHESES DENTAIRES| DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
- H 25533412 | 21433552 DES TRAVAUX‘
AUXILIAIRES MEDICAUX p 000000 | 6o0a0900 MONTANT
Cachet et Signature Dates des Nombre Montant détaillé 00000000 00000000
- : 5 DES SOINS
du praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires 35533411 | 11433553
B
(Création, remont, adjonction) DATE DU
Fonctionnel, Therapeutique, nécessaire a la profession DEVIS
Q ____ 3 =5 DATE DE
e L'EXECUTION
N
VOLET ADHERENT
" Il est entendu que le reglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs B D A DE T T DRI e R o

exiges par la Mutuelle.




el gzl
v HOPITAL UNIVERSITAIRE : ..\H
( INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA u-lr C‘"‘" J s
ON RECHERCH
- 4

ddo doog
Ordonnance
Casablanca, le : /l / A / / A}

~ 7\.

Adresse Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani,BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca Marac,
Tél: +212 529 004 466 » Fax : +212 529 038 868 » www.hck.ma




DNV 0T T

ZlOP’TAN"‘ 15pg/ml
Collyre en réciplent Unidose =
Boite de 3 sachets de 10 flacons de 0.3 mi, =
PRV:320,00 DH Distribué par SOTHEMA =
BP.N"1-27182 Bouskoura -Maroc -

l

ZIOPTAN“" 15p lmI

Collyre en récipient unidose s
Boite de 3 sachets de 10 flacons de 0.3 il o
PP\ 320,00 DH Distribué par SOTHEMA :_-
BP.N"1 27182 Bouskeura -Maroc =

DN

ZiOPTAN“" 1 Spglml

Collyre en rdcipient unidose

Baite de 3 sachets de 101l; lacons de 0,3 mi.
PPV 320,00 DH Distribug par SOTHEMA
BP,N"1-27182 Bouskoura - Maroc

AU T O

6401681160210
ZIOPTAN™ 15ug/ml

Collyre en récipient unidose

Boite de 3 sachets de 10 flacons de 0,3 ml,
P-P.V-320,00 DH Distribué par SOTHEMA
BP.N"1- 27182 Bouskoura ~Maroc

54370

1531

BOVIG2543/0

sOvIc2sa%/n
%1

&J?ggg&% r‘ng.v‘ml +5 mglml
FLALONOESML
6 11800 ” no[!
101 R°°7‘70 !
ELP 1 2019
Py 164.20 OH
COSOPT 208, ngmH 5“‘9""
DLUN:"-N
FLACDND" \
\\\ 2
6118

LoT R027278 1
06 2020

EXP
"\\\\:pv 14420 DH

3931

TR

640168116021
ZIOP’I’AN“" 15ug/ml

Collyre en récipient unidose

Boite de 1 sachets de 10 flacons de 0,3 ml,
PPV: 320,00 DH Distribué par SOTHEMA
BP.N"1 - 27182 Bouskoura -Maroc

R IIIHIIIIIIIIHIIIIIIM

ZIOPT AN™ 15pg/ml
Collyre en récipient umin-L

Boite de 3 sachets de 10 flacons de 0,3 mt.
PP.V:320,00 DH
BP.N"1- 27182 Bouskoura ~Maroc

Distribué par SOTHEMA

a

POEX Y, Uaaus 1w

COSOPT 20 mg/ml + 5mg/m|
COLLYRE EN SOLUTION i

FLACON DE § ML -
160082

67118001

— .
 —

; Cosopt 79 MYImi+5 mgim, -.’,
COLLYRE EN S0 00 ”
prttcon DE 5 ML i

184
DI'STRJE UE 9i?! o O

;/nmmmﬂn i ﬁ}f”

LoT R007170 2
exe | 12 2019
ppy 164.20 DH

T

COSOPT 20 mgiml +5 mgrml

oL gesfien s A
([

EXP 08 2020 l I”

PPV 164.20 DH




|

|

} o HOPITAL UNIVERSITAIRE Date é’:’A m / E.C?(%
r INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA st £ deetof abeibersl ™,
! SOINS FORMATION RECHERCHE

| . ' =

| ! . 04

Quittance - Paiement espéces 1430083

E T




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

l F A CTURE I

N° 135031 / 2019 du 01/11/2019
Nom patient RECHKA DRISSIA Entrée  01/11/2019
Prise en charge: PAYANTS Sortie 01/11/2019
‘ Nombre Lettre Clé Prix Unitaire [ Montant
PRESTATIONS INTERNES |
=
- Consultation d'ophtalmologie 1,00 300,00 300,00
- ‘ Sous-Total 300,00
Total Frais Clinique 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00
i 1 _ Total encaissé | . Solde
Encaissements ; ; | : ' 300,00

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
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

I F A CTURE I

Ne 120842 / 2019 du 02/10/2019
Nom patient : RECHKA DRISSIA Entrée  02/10/2019
Prise en charge: PAYANTS Sortie 02/10/2019
Nombre ; Lettre Clé Prix Unitaire ‘I Montant
PRESTATIONS INTERNES ;
e = ) _ S _
[ |
- OCT ODG | 1,00 1 000,00 | 1 000,00
) o | Sous-Total | 1 000,00
Total Frais Clinique | 1 000,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE DIRHAMS Total 1 000,00
) B E  Espéces | , [ N . _7_ lo_ta_lencaissé' _______ Solde
Encaissements ] 1 000,00 | ‘ 1 000,00 0,00 .

RO L

CNSS N° 9779309, 1D 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




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

I F A CTURE I

Ne 95261 / 2019 du 31/07/2019
Nom patient RECHKA DRISSIA Entrée  31/07/2019
Prise en charge: PAYANTS Sortie 31/07/2019
|
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES

- Consultation d'ophtalmologie 1,00 300,00 300,00

_____ S - Sous-Total 300,00

Total Frais Clinique 300,00

Arrétée la présente facture a la somme de :

TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00
'7 I | — Carte Bq I I ~Total encaissé Solde

Encaissements 300,00 ’ ‘ 300,00 0,00

CNSS N° 9779309, 1D 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



-Glaucoma Analysis - Macula 3D OCT-2000(Ver8.41) - Print Date: 021012019 £ TOPCON
. ID : 150327102409 Ethnicity : Caucasian Technician :

. . Gender : Female Fixation : OD(R) Macula
Name:DRISSIA RECHKA . DOB: C4/10/1942 Age:76 Scan:3D(V}NaN x NaNmm - 512 x 128)

—

oD (R) Imagé Quality : E mode : Basic(1.1.0)
Capture Date : 02/10/2019
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Glaucoma Analysis - Macula 3D OCT-2000(Ver.8.11) Print Date : 021012019 @ TOPCON

+

ID : 150327102409 Ethnicity : Caucasian Techniclan :
. Gender : Female Fixation : OS(L) External .
- Name:DRISSIA RECHKA : DOB: 04/10/1942 Age: 76 Scan : 3D(V)(NaN x NaNmm - 512 128) )"
.OS(L) Image-QuéIity:E rhode:Basic_(jl,_j.O) Lt mtee e e el e o

Capture Date : 02/10/2019
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Pfint Date ; 02/1 0112019” V- TOPCO_“ o

3D Disc:Report OU w/ Topography 3D OCT-2000(Ver.8.11)

i ID- ‘ " Ethnicity~ Caucasian ~ Technician: N
- 1D 15032710240‘9 :Gender ::Female Fi)'&_ét_ion.;:' OD(R). Disc / OS(L) External
"~ ~" Name:DRISSIA RECHKA : DOB: 0411011942 Age: 76 Scan :3D(5,0 x 6,0mm - 512 x 128)
OD(R) | image Qualiy : .39 mode : Basic(1.1.0) ~ mode: Basic(1.1.0) Image Quaiity : | 34} | OS(L)
Capture Date : 02/10/2019 Capture Date : 02/10/2018
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0,76 C/D Area Ratio 0,81
0,87 Linear CDR 0,90
0,78 Vertical CDR 0,88
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1,84 - HorizontalD.D (mm) 1,83 .. -

- Horizontal Tomogram.

1,91  VericalD.D ~ (mm) 2,02
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. ) : (OD{R):120/05(L):120) um from the RPE pldne in this version.
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