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

tions générales :
e cadre réserveé a ['adhérent doit étre diment renseigne.
e cadre réservé au medecin doit étre renseigneé par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
a validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a8 compter de la premiére consultation.
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques 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
macie :
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 a 'ordonnance meédicale 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 la feuille de soins
education :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
reeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & 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 étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

caractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bame E
Casablanca 20000 - Te

2n Abdellah - Quartier de I'Horlog

vww.mupra

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

N° M20 0008826

&-U.Ls- ‘
XMaladie UDentaire Optique Autres
Cadre résegyé a l’ adherent (e) ~
> . G
Matricule :...... c%’ ,,,,, "’\ ................... Société : O e £ S Mo B I Jhs EE

prensmnme[e] O Autre:. \...4_,.. ........

O Actif
Nom & Prénom :.

Date de naissance :

Cadre réservé au Médecin \

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............./eeevennen, 7 S
Nom et prenom du MBIBOE ... sy s asssfisssissrusass sin et AgE:.....ceiieae,
Lien de parenté : O Luiméme (O conjoint (O Enfant

INATUPE 0B 18 MEIAMIE © ..o e e e e e e e e e e am e e e e e e e mn e e s m e e s e e s e esne e mans

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ...... RO S M- i Sd L rencomsnmscasensnmnanmisnzhtn

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

el

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pr ncmna\gsguce de |a clause r a la protection des données personnelles.
Fait a : =7 V0o % ’(ﬁ

Le:|..
Signature de I'adhérent(e] : ....




AN /4
]

Quittance De Remboursement
Maladie Maternite

Sociéte :C.P.M-BCP : PL - RETRAIT N° de sinistre 120971135
. Contrat n® :0X1211498 /00 N° dossier %]
. N° d'affiliation 121501 Date de survenance :05/11/2020
Matricule Société 0 Date de traitement :24/12/2020
© Assuré :BELLAMINE RAJAA Date de remboursement :24/12/2020
Bénéficiaire :BELLAMINE RAJAA Méedecin j SRARIRRIAR
| Nature des préstations Déponse Base de Cof Taux en Remboursement Remboursement
réelles en dhs remboursement (nbre) % autre Cie AXA
CONSULT® SPECIALISTE 200,00 200,00 O 85.00 0,00 170,00
K SPECIALISTE 200,00 200,00 O 85.00 0,00 170,00
R RADIOLOGIE R-Z 1200,00 1200,00 O 85.00 0,00 1020,00
PRESTATIONS NON REMB 150,00 150,00 0 0.00 0,00 0,00
1 750,00 1750,00 0,00 1 360,00

Observations : nr hylocomod

Informations :

Ce document représente un duplicata de quittance pour faire valoir ce que de droit.




INSTRUCTIONS A SUIVRE PAR LES ADHERENTS POUR
FACILITER LE TRAITEMENT DES DOSSIERS (MALADIE)

1.LES PRESTATIONS :

Sont accordées sur présentation d'une feuille de maladie ( pas de photocopies ), dGment remplie (nom, prénom,
matricule et le lien de parenté : adhérent, conjoint ou enfant ) accompagnée de toutes piéces justificatives.

2 .PHARMACIE :

Les prestations sont accordées sur présentation de I'ordonnance qui doit comporter la date, le nom, prénom
du malade inscrits de la main du médecin et accompagnée des vignettes, des prospectus, des médicaments
prescrits et des P.PM. ( Prix Public Marocain ).

3.EN CAS DE CHANGEMENT DE SITUATION :

L'adhérent est tenu de fournir a la mutuelle soit un bulletin de changement de situation relatif a son conjoint
accompagné d'une photocopie de l'acte ( de mariage, divorce ), soit un extrait de |'enfant ( naissance , déces ).

4 .PIECES JOINTES :

Toutes les piéces concernant la maladie ou l'accident doivent étre remises a la mutuelle au plus tard 3 mois
aprés la premiére visite dumédecin . Pour les soins et prothéses dentaires, le délai de remise est fixé a1
mois aprés traitement .

5.INTERVENTION CHIRURGICALE :

* En cas d'intervention chirurgicale la note de la clinique doit préciser :

a - Les honoraires du chirurgien, ainsi que le coefficient K correspondant a l'intervention .
b - La ventilation des frais annexes , aide, anesthésie, etc .......

€ - Le nombre de jours d'hospitalisation .

d - Le détail des fournitures pharmaceutiques . .

6 .SOINS ET PROTHESES DENTAIRES :

Pour les soins et la prothése dentaire, demander au chirurgien dentiste un relevé détaillé des différents soins ou prothéses
avec indication de la date 3 laquelle ils ont été effectués, des honoraires correspondants a chaque soin ou prothése,

du numéro et de |a position exacte de chaque dent traitée.
Un accord préalable de la mutuelle est obligatoire avant l'exécution des prothéses, implants, orthodentie .

7 .HOSPITALISATION A L'ETRANGER :

Les rembbursements des frais médicaux, pharmaceutiques et d'hospitalisation se feront dans la limite du plafond
général et au cours de change du jour des débours .

8 .ACCIDENTS:

En cas d'accident, préciser les causes et circonstances et éventuellement les renseignements concernant le tiers
ayant occasionné l'accident .

9 .FRAUDE:

Toute fraude ou tentative de fraude entrainera la suspension de I'adhésion jusqu’ a la prochaine réunion du comité

de la mutuelle ( pour décision ) .
- Sont considérés comme fraudes :
Falsification de facture - annotation non réelle des consultations , visites , frais pharmaceutiques - substitution d'un

bénéficiaire - déclaration non réelle des ayants droits .

-

MUTUELLE DE PREVOYANCE
DES BANQUES POPULAIRES

- DECLAIQATION DE MALADIE

GROUPE BANQUE POPULAIRE

CACHET BANQUE

Nom de I assure

Prénom R

ReElamiNne,
AT M

N° SINISTRE : l

NBR TOTAL

DE PIECES : l___‘ DEPENSES : IA ;g{)} OO‘

POLICE (1):[14@_-38 MATRICULE CPM : | '% \(M .| orore ramiLiaL: OO

e
+ an? 09"
o€ atf
\d op"" (riaYSqes
en = a0l \.©
Nom et adresse ou 0& “st { Pé gd-‘\m 3(':”
~ cachet du médecin .?‘ &c \0- ée ‘\'ID‘NC,P* 0 12®
S sp E'gpg\}\ b P
g Q‘a‘ “” RIS
E Rég - v = MALADE (2) |
H e g
] S G
E Nom du malade S £ Lui méme @;
5
a
é Prénom du malade Conjeint D
~L
Enfant ]

Nature de la maladie :

>

MBP 31-13

(1) Porter le code Banque .
(2) Mettre une croix dans la case correspandante .

OY?Y ..... LEQ,S. !\iy’ /,,,‘ZP,’ZQSignature

02-20

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel , Veuillez communiquer :

les renseignements sous - pli cacheté a l'intention du médecin - conseil de la Mutuelle.

MUTUELLE DE PREVOYANCE DES BANQUES POPULAIRES - Instituée sous le régime du Dahir N°1.57.187 du 21 Joumada Il 1383(12novembre 1963),portant statut de la mutualite

Adresse : 101,Bd Mohamed Zerktouni - B.P. 10622 - 20 100 casablanca - Tél: {212) 5.22.20.25.33/5.22.22 .41 .11-Fax:(212) 5.22.22.87.33



Praticien

MEDECIN
TRAITANT

Date des actes
médicaux

Nature des actes
& Coefficients

(OSSN

)
Signature du médcign\y~| _ Montant détaillé
attestant le paie ‘.,c’ des honoraires

des actes A0 ,\d‘

Réservé a
la Mutuelle

ANALYSES
RADIO-GRAPHIES

ACTES MEDICAUX OU
PARA-MEDICAUX

Exécution des
Ordonnances

MEDICAMENTS
(OPTIQUE / ORTHOPEDIE)

Date de
I'ordonnance

-

Montant de
la facture

Cachet du pharmacien , de
I'opticien ou de l'orthopédiste

Réservé a
la Mutuelle

SOINS - PROTHESES DENTAIRES - IMPLANTS - ORTHODONTIE

Le Praticien précisera la dent traitée , I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins et leur coefficient d'aprés

la Nomenclature Générale des Actes Professionnels.

pevis []

rRecu [ @)

Date

Nature des travaux

Position dents Coefficient | Montant honoraire

(3) Mettre une croix dans la case correspandante

et de crochets.

SOINS [_]

PROTHESE [_J

-Le praticien couvre de hachures les dents a remplacer.
- Surcharge le contour des dents qui supporteront des crochets.
- Indique la nature de l'appareil, le nombre de dents artificielles

Montant des honoraires percus par le praticien pour les soins :

L | |

Signature du praticien attestant 'exécution et le paiement
des soins :

Date : {_1_1—7—4__1

Montant des honoraires pergus par le praticien pour la prothése:

Lo v

Signature du praticien attestant I'exécution et le paiement de
la prothése :

S I
Date de I'appareillage : L———J




3D Disc Trend Analysis OU

3D OCT-1(Ver.8.42) Print Date : 05/11/2020 &% TOPCON

ID: 20272 \ : Ethnicity : Caucasian Technician :
. i Gender: Fixation : OD(R) Disc /OS(L) Disc
Namerajaa bellamine 1 DOB : 06/08/1955 Age:65 Scan:3D(6.0x6.0mm -512x128)
OD(R) OS(L)

Baseline 19/04/2019 RPH:120 O.E.M:1,008x

1Q: 54 O.E.M:1, 008x RPH:120 19/04/2019

IQ: 50 O.E.M:1, OOBX RPH:123 05/11/2020 Latest 05/11/2020 RPH:120 O.E.M:1,008x IQ: 49

[CSuperPixel200_| ERhFL Thickness| [

photo

100 200pm
1.67 mm? Disc Area 1,12 mm?
Change in RNFL Thickness
300 - Basline 95% 2009 - Basaline 95%
[ . 5% = FI i o4
30 - Latest 250 — Latest 1%

I

um 150

1%

Disc Parameters

RNFL Thckness Ave.

RNFL Thickness Av e.

Disc Parameters

C/D Area Cup Vol Cup Area Infenor Superior Total Total Superior Inferior Cup Area. Cup Vol. C/D Area
Ratio (mm3) (mm?) (um) (um} (um) (km) (pm) (pm) (mm3) imm?) Ratio
0,00 0.00 0.00 127 i S8R 75 Baseline g 122 112 0.00 0.00 0.00
0,00 (NaN) 0,00 (NaN) 0,00 (NaN) 116 (-11) J88H(+14) 76 (+1) Followupl 79 (-13) 84 (-38) 123 (+11) 0,00 (NaN) 0,00 (NaN) 000 {NaM)
Follow up2
0,00 (NaN) 0,00 (NaN} 0,00 (NaN}) 82 (+7) Llatest g9g (-2) 96 (-26) 131 (+19) 0.00 (NaN) 0,00 {(NaN}) 0.00 (NaN)
Trend Analysis
200 B F1 L ’:"‘—‘n? s B F1L -;-A.femge
H Super = Supei
150 ' 150
pmmo um o0 ; ]
50 50
o T T T 7 d 1 T ~—T T T d
2019 2020 2021 2022 2023 2024 2019 2020 2021 2022 2023 2024
year year

Dotted lines are extended each linear regression line simply, which do not mean prediction in the future.

gomments :

Signature :

Date :
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3D Disc Report OU w/ Topography  3p ocT-1(ver.842) Print Date : 05/11/2020 v‘*'v‘TOPCOI\

ID: 20272 Ethnicity : Caucasian Technician :
N X bellami Gender: Fixation : OD(R) Disc / OS(L) Disc
ame:rajaa bellamine DOB :06/08/1955 Age:865 Scan:3D(6,0x60mm -512x128)

OD(R) TopQ Image Quality : 50 mode : Fine(2.0.7) mode : Fine(2.0.7) TopQ Image Quality : 48 OS(L)
Capture Date : 05/11/2020 Capture Date : 05/11/2020
Supe Thickness Map RNFL Color photo Color photo Thickness Map RNFL __SuperPixel-200

A ‘ | [

5 (%) 100  200um
RNFL Circular Tomogram

| .
100  200pm 1 5 (%)
RNFL Ci_rcular Tomogram

— OD(R)
— 0OS5(L)

RNFL thickness

__RNFLsymmety  77%

Average thickness RNFL{um)
82 Total Thickness 90

75  Superor 98
124 Inferior 132

9t 24 Disc Topograph =
1,79 DiscArea ,‘,) g (ni: myz_) 1,85
000  cuparea  (mm* 0,00
0,00 Rim Area (mm? 0,00
1,00 CD Area Ratioc 0,00 5
1,00 LinearCDR 0,00
0,00 Vertical CDR 0,00

0,00  cupVolume (mm® 0,00

0,41  RimVolume (mm% 0,39

1,38 Horizontal DO (mm) 1,29

1,61 VerticalDD  (mm) 1,79

Horizontal Tomogram Horizontal Tomogram

OD(R}
10 R/D Ratio 0S{L)
05 Can not calculate
0.0
T S N I T
Disc margin Cup margin — Disc parameters are determined at the reference plane height of

(OD(R):120/05(L):120) umfrom the RPE plane in this versian
Crnments : Signature : Date :
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Professeur Laila RAIS =

Spécialiste en Ophtalmologie & Ophtalmologie Pédiatrique
Ex-Enseignante & la facult¢ de Médecine et de Pharmacie - Casablanca

Casablanca le 05-11-2020

Mme BELLAMINE Rajaa

Compte rendu d'OCT

Oct Papille : oeil droit : STABLE
Average thickness RNFL

CEil droit : 82 ym

Symétrie: 77 %

Ganglio cell : 98 ym

Oct Maculaire : CEil droit
Macula Thickness OD : 192 ym
Aspect foveolaire : normal
Couches rétiniennes : normales
Pachy Od : 494 ym

Oct Papille : oeil gauche : Amélioration
Average thickness RNFL

CEil gauche: 90 ym

Symétrie: 77 %

Ganglio cell : 96 ym

Oct Maculaire : Oeil gauche
Macula Tickness 06 : 192 ym
Aspect foveolaire : normal
Couches rétiniennes : normales
Pachy Og : 498 ym Adulte et Pédig

rrolesseur Laila RA =

A e oAn N4

Tey - 05 22 db 41 25"

Consultation sur rendez -vous :

Rés. Dar Moulay Driss, 120 Bd Moulay Driss 17 - 3t &, 3 Gl - Jo¥1 a3 s¥g0 gyl 1 sl %o yla daldl
Cacablanca ’ glasadl 1ol
Tél.: 05 22 86 41 23/ 51 Urgences: GSM : 06 61 08 06 18 : Jg-o 522 86 41 23/ 51 :aslgll
E-mail: cabinetprrais@yahoo.fr Site web: www.prlailyrais.ma (P9 fiSTY) adgll




Professeur Laila RAIS

et 8 Gt BN

Spécialiste en Ophtalmologie & Ophtalmologie Pédiatrique 2 JLao¥ Hgucy Hountl wulo b duaisue 5,955
Ex-Enseignante a la faculté de Médecine et de Pharmacie - Casablanca ot oty il § cudad! Ll € Ll 33 L

INPE 091033084

eo
91900
v
\‘écgo . % * 5

Consultation sur rendez -vous \W sacell pasall
Rés. Dar Moulay Driss, 120 Bif Moulay Driss 17 - 3% ét. 3 guLlo - Jg¥1 aus)3] s¥s0 £l 120, puanysf 5%ga 515 doli] .
Cacablanca glaa il 1ol
Tél.: 05 22 86 41 23 / 51 Urgences: GSM : 06 61 08 06 18 : Jgol 0522 86 41 23/ 51 :caslgll .

E-mail: cabinetprrais@yahoo fr Site web: www.prlailarais.ma : ,ig  SJ¥| &gl
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Professeur Laila RAIS

Spécialiste en Ophtalmologie & Ophtalmologie Pédiatrique =~
Ex-Enseignante 2 la faculté de Médecine et de Pharmacie - Casablanca
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JalbXl Hgutg Howrdl b &,i duaisig 5)giss
Sttty ducsall § cadadf dalSy Libaw 3wl

L

)
A
L
A
6’

QUr w0, )

Consultation sur rendez -vous :

s acgll pasall
Rés. Dar Moulay Driss, 120 Bd Moulay Driss 1+ > 3603745 S Ug¥ 3] s%ga )L 120, usyal s¥g0 f dolif
Cacablanca & " slan i 1) .
Tél.: 05 22 86 4123/ 51 Urgences: GSM : 06 61 08 06 18 : g/ 0522 86 41 23/ 51 :asl gl

E-mail: cabinetprrais@yahoo fr Site web: www.prlailarais.ma 1P ASIX 2 dgll
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Professeur Laila RAIS

Spécialiste en Ophtalmologie & Ophtalmologie Pédiatrique
Eix-Enseignante 3 la faculté de Médecine et de Pharmacie - Casablanca

gl L B

JLab¥! Heucy Hourtl walo P Aaaisng by938s
sty ladl dliall § cudadl dal S Uiy 330wl

05 novembre 2020

Mme BELLAMINE Rajaa
P

\(_:-.’_)f -

'

HYLOCOMOD COLLYRE

1 goutte 4 fois / jour dans les déux yeux pendant 3-6 mois

XAILIN NIGHT

1 application, le soir, dans les deux yeux, pendant 3-6 mois

Bprbﬂiw Mohamed Hicr,
173, BY Elzli:le RABI3

a RAIS

: raa Lot Errabil LA : logie
BERRECHID - Tél: 0522 33 9 po prole on Ophtalmo
Spéci ¢ pediatrique

1er
Driss 120, 4. My. Dnss

WCA i
\1 2 06192830

Consultation sur rendez -vous :

acglly pasall
Rés. Dar Moulay Driss, 120 Bd Moulay Driss 1% - 3% ét. 3 gyl - Jo¥/ yus)s] $¥90 £l 120, syl 5¥g0 s dald]
Cacablanca slaadl ,ladl
Tél: 05 22 86 41 23/ 51 Urgences: GSM : 06 61 08 06 18 : Jgo>1 0522864123/51: a3lgll

E-mail: cabinetprrais@yahoo fr Site web: www.prlailarais.ma : g A ST¥1 gl




