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

itions générales :
e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
a validite de la feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation.
‘entente preéalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses 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 & joindre & la feuille de
s0ins
macie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 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 a joindre & la feuille de soins,
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & 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 radio-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 B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

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

aractere personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abde

Casablanca 20000

\llal Ben Abdellat

B - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

EMUPRAS

Déclaration de Maladie
% & Actions Scomles N° M20- 0008514
de Royal Air Maroc 5, 18 2 A/

U Maladie (U Dentaire Kloptique UAutres
Cadre réservé a I'adhérent [e) %

Matricule :...... 0 OC—L:} ,,,,,,,,,,,,,,,,,,, SOGIEEE oottt en e nnes
O Pensionné(e] O Autre: e, ;( ............................................

—

Nom & Prénom :.......... IEI\)&PY ..................... D\_,I'JL' ................................................
Date de naissance ............ 2 {)"‘ ...... '\’ .........................................................................................
DI RO BB ot e o e T N 5 A A S S e S A A e S e e S T e s s e
............................ o T
Tél. : OL(Q'(‘A,}(L’ .......... Total des frais engageés :............ ) Dhs
Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Pate da'conSiation’; oo bonnmmnasases

| a ['attention du

les renseignemeste-eews bl 'cb'stﬁ‘ﬂenu
— N '

meédecin conseil de la Mutuelle.

-
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, Comr\urge

8 —1, k%! "1‘ §

£ declaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Instructions 2

suivre

el iy Sl

‘Elablir une ieuille de soins par personne et

par événcments

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les piéces justificatives originales
(ordonnances medicales, factures, résultats
des examens de radiolagie-ct/on de-laborateire).
Le nom et prénom de la personne soignée
doivent étre portés par le praticiens enx mémes
sur chaque feuille de Soins. '

Les prospeclus et les PPM concernant les
médicaments achetés doivent étre joints aux
urdmmanccs lransmISes

La l’eu:lh de soins ainsi que les piéces
justificatives doivent étre prescntees ala
CNOPS dans les-deux mois qui suivent le
premier acte medlcal sauf s'il va traitement
médical continu, Dansu ce dernier cas, le dossier
doit étre présenté dans les soixante (60) jours.
qui suivent lafin du traitement.

‘Le remboursement des frais Lngnﬂes sera
effectué sur la liase de fa farification nauonale
de référence.

Les risques lés aux accidents du travail et
maladics prul‘ccsionnelles ne sont pas couverts,

Toute per.wlmc cuupable de fraude ou de fausse
Jéclaration pour obtenir des prestations qui
ne sant pas dues, est pass:ble des sanctions
légales ¢t réglementaires.

AL’obligxtiun de remboursement prise pﬂl; la

CNOPS est subordonnée aw respect des
conditions réglementaires et de ce qui précéde.
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.. Cachet et signature de la'mutuelle

Identification de 'agent :
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Feuille de Soins Maladic [Amm1w Ny

j N® ﬁﬁﬁornu Smenia s <= N° Dossier : e,
' Partie réservée a I'assuré(e) (i) 4 podaly 21> )
[:('m ctprévom s 0t - la /ﬁ ”l/ffﬂﬁ "'/’qua_.n, A
N° Affiliation : ﬂm bl )
N° Immatriculation Lﬂﬂk’_lﬁ]&lﬂﬂ—l/q ( P . el 5
N°CIN: E]LE/ZZ lgjé& Q_L,,Jl .,u__,-.J|uLh-rJJ

| Adresse 4
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Montant des frais :

Nombre de biéces jointes :
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Déclaration du médecin tn‘itant c.ﬂ.u.ﬁ el @J-na

: Bénéficiaire de soin:
Nom et prénom : ...

g ...lb)hﬂ U‘ ol

i

Date de naissance : : :L:J'Yl @Jb_
N°CIN: d—-bﬂ'wﬁiu&r-l)
Sexe*: _ . *,_,..,.'Jl
) : Identlﬂcatlon du médeci traltant Gﬂuﬂ .
| Ne NP !?I ﬁ‘l?lﬁ ' wt.....u T e !
| Tyne de-soins f b(’ T cbMallge]
| Matadicr -~ [] “#,2,+ | Pl confidentiel remis* : - - i OB i 5
iy .+ |Dated : : s
Maternitét [ - #% ol [T TN, _ ,'—’—', I_L_It_L_L.J_J_ . ol 7 )L.
_ p Date prévue d’accouchement:| | | | | [ | | J3:YU i el 7o)
H“’P"“‘“""“'D*‘ L"—'—" Date d’hospitalisation ; ~ Ll || Ll ! [ [ PO | &. LG}
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el 5 Lo JS 2oy gl
es rrns!:gn:m:-tx pertés ci-avant.

- INP : Idenfification Nationale du-Praticien
- * Cocher la mention utile pour chaque case

L s

&)

by.

-
-

o 'rmy"?){{‘?? -’7-@



Description des actes effectués .
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Dr. Mohamed EL MANSOUR]

Ophtalmologiste

——

Marrakech; 10 e

24/11/2020

AIT LAHCINE SOKAINA

N° FACTURE : 1537

N° PATENTE : 45316658

CONSULTATION AU CABINET : 200 DHS
TOPOGRAPHIE CORNEENNE : 700 DHS
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s Mohamed EL MANSOURI Sl dases ) sl
Ophtalmologiste Ol ol p3m g sl B sl
Marrakech, le
24/11/2020
AlT LAHCINE SOKAINA
PRIERE DE FAIRE :
TOPOGRAPHIE CORNEENNE
\
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Di. Mohamed EL MANSOU "R]

Ophtalmologiste
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AT LAHCINE QOKAENA

Topographie cornéenne

CEIL DROIT | (EIL GAUCHE
Adapte—r_§ zone | 11,6 mm | 10,6 mm |
fitR | 86lmm  |864mm
Fit:D 39,20 D 39,080 |
q o0 om
Fedoaiwe  [ogs (oA |
CIMm 0,50 pm 2,58 ym
| TKM 41930 | 41,16D
Excentricité © 10,77 ) | 0,65 o
Rayon (mm) 8,61 8,64
X de la courbure | -1,8 mm 2,6 mm
moyenne max
'Y de la courbure | -0,5 mm -1,9 mm
moyenne max
K abrupt 41,60D 41,23D
Kplat 39320 | 3897D
x du centroide -0,8 mm 2,4 mm
Y du centroide {-0,5mm -0,9 mm
Convexité 0,98 0,92
Smoyen | 09D | 06D B
" IN-ST moyen “lo20 0,6 D T
| 1T-SN moyen 130  |[09D —
CONCLUSION
e Astigmatisme régulier a I'ceil droit
o Astigmatisme irrégulier a I'ceil gauche e
/
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ait lahcine, sokaina

CZMI1992981086 . Qverview
3/20/1987 Advance Eye Clinic
ANSI 280.23 Axial Curvature OS | S bEns mmi@s Keratometry 0S|
Stzépsalene.‘scaie = 11/24/2020 | 3897 D (866 mm) @ 174 11/24/2020 |
w 120 4 1, 60 ~ 12:03:40 AM | Total astigmatism 2.26 D 12:03:40 AM |
%48‘5 Steep K . 4123D @84 S '
ﬁ‘”ﬁ Flatik 3BOTD@ 174 || 1 a4 D@07 mm)@ 290 .
™ 46.5 ‘Asllgmahsm 2.26 D 41410 (815 mm) @ 74 :
. e -0.43 38 04 D (8 87 mm) @ 352
455 |Shape Factor 0.43 10.08 D (842 mm) @ 188 ‘
| |
;44-5 ‘ Midperiphery (3-6 mm)
m435 | Il 4156 D (812 mm) @ 278
g4 4091 D (825 mm) @ 76
®425 39 05 D (8.64 mm) @ 348
?141 5 38.87 D (8.68 mm) @ 154
® o S Periphery (6-9 mm)
m40.5 A -TnT;’ @278 i
1047 D (8.34 @ 76
- | 39150 Ea 62 1233 é 348 ‘
m285 36 95D (9 13 mm) @ 180 ‘
050
ANS| Z80.23 Tangential Curvature OS ANsiz80.23 Elevation oS
Std. palette/scale . 11/24/2020 Stﬁr;% nalette/scale 411242020
54.9'? 120 A 12:03.40 AM & 12:03:40 AM
qu'o l ' 1Sieep K T a4123D @64 E‘*D Fitzore  108mm
m47.5 Flat K BITD@1IT4 MW 35 ;F\!'Type Sphere
bl 30 Astigmatis 2260 [FILR 8.64 mm
46.5 ; Ezc'g:::c:u;" 085 29 L |FID 39.08 D
455 ‘ 15 i |cim 2.58 pm
445 \ | B lTKM 4116 D
435 b | | E-s ]
®425 =-15 |
=4‘i 5 =-25 0
m40.5 S B -35
= 39.5 =-45
mags N W55
05D 5um
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ait lahcine, sokaina
@ CZMI1992981086

Overview

Advance Eye Clinic

r 3/20/1987
ANSI Z80.23 Axial Curvature
Std. palette/scale
B 49.5 90
il )
%485 ;Siaep K
m47.5 |Flat K .
— * |Asligmatism
m 465 |QS lamalis

455 |Shape Factor

z445 |
®435 |
]

| M425

| B415
»
=40,5
M395

mas T
050

ANSI| 280.23 Tangential Curvature
Std. palette/scale

m49.5 %0
B48.5 12 -
47.5
%46.5

455
344.5
u-l43.5
B425
m415
405
8395

mass T
05D

I“Sleep K
|Flat K
|Astigmatism
iEccentrlcny

oD
11/24/2020

~ 12:08:16 AM

39320@0
228D
-0.60

0.60

T 4160D @ 90 |
|
|
|

oD
11/24/2020
12:03:16 AM

41600 @ 90
39320@0 |
228D |
0.77 |

ll'.ll;lllllﬂ_:}
R
3

Sim Ks (3

4 :n?m ?J (t’in?wrln{ﬂm] @ 90 Keratometry OD
39.32 D (8 58 mm) @ 0 11/24/2020
Total astigmatism 2.28 D 12:03:16 AM

Central (0-3 mm)
q42 m D (8 02 mm) @ )UL
1181 D {8 07 mm) @ 82
39 fj D (8 49 mm) @ 358

39560 (BS3Imm)@ 178

Mrdpenpnery (3-6 mm) 392 ah
1 » D (8.06 mm) @ 266
l1 1 w{l (8.21 mm) @

873D (B.71 mm) @
1957 D (853 mm)@ 178

Per:phery (6-9 mm) ‘

4121 D (819 mm) @ 254
3994 D d 45 mm) @ 112
1(: 90D (‘1 15 mm) @ 6
3923 D (860 mm) @ 168
ANSI 280.23 Elevation oD
Std. palette/scale 11/24/2020
li: - 12:03:16 AM
| : Na . ‘FI‘E—Z;I’; - BRI 6 mm
| m35 |Fil.Type Sphere
F25 FitR 8.61 mm |
Fit:D 38.20D |
5 CIM 0.50 pm
5 TKM 41.83D

Sodn
o
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@ CZMI1992981086 Overve

3/20/1987 Advance Eye Clinic
ANSI 280.23 Axial Curvature QD| Smks@mm Keratometry oD
Std. palette/scale o H T
49 5 - 11/24/2020| 39320 (858 mm)@ 0 11/24/2020 ‘
m 120 12:03:16 AM | Tolal astigmatism 2.28 D 12:03:16 AM |
- : [SeepK . 41600@%0
w475 Fiat K .7 smp@o ‘ Central (0-3 mm)
" 42 08 D (B 02 mm) @ 266
T 465 |Astigmatism 228D [| 41810 {807 mm)@ 82
@ -0.60 I 3973 D (8 49 mm) @ 358
45.5 i |Shape Factor 0.60 | 39.56 D (8 53 mm) @ 178
1445 A | ‘ Midperiphery (3-8 mm)
g | Il 41850 (8 06 mm) @ 266
:43 o ‘ Il 41 IJ‘ D :P. 21 rnri:i éi 90 ‘
m42.5 J 3873071 mMm)@6
%41 5 . 3957 D (853 mm) @ 178
P R | Periphery (6-9 mm)
=40'5 4121 D (?\'( 19 mm) @ 254 [
=39 5 .:H ;CI) [Dl Ef; ]1 5 mm; @ {1 12 |
a6 915 mm) @@ 6
33581.)5 T 3923 D (8 60 ill?n Sr? 168 E
| | |
ANSI 280 23 Tangential Curvature OD AnsiI 28023 Elevation oD
| :fg D\r)alette,‘scal.. - 11/24/2020 stgs palette/scale 11/24/2020
o 12:03:16 AM = 12:03:16 AM
o 48.5 120 ' e e | W45 “ o
m Steep K 4160D@9 | m Fit zone 11.6 mm |
W 47.5 ‘ Flal K 39320@0 | W35 Fil Type Sphere
= |Astigmatism 228D " FitR 8.61 mm
"46.5 |Eccenlricity 0.77 25 Fit:D 39.20D {
455 15 cIM 0.50 pym ,
m44.5 ; m5 TKM 4193 D |
B 44, ‘
435 B
ma2.5 ‘ m-15 |
® | ] ‘
w415 m-25 | \
L] — N— ' m e
= 40.5 = -35
= 39.5 = -45
@5 | W55
05D 5pum
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CZMI1992981086

S EAPCE

1i

PathFinder

3/20/1987 Advance Eye Clinic
Similarity ANS| 280.23 Axial Curvature 0S
| 00/0 500/0 1000/0 Std. palette/scale 11/24/2020
| B 495 " 12:03:40 AM
| | 1 | — 485 AT Ges K 4z30GH |
. L 4 ; eep - @ |
Normal 61% i I
146.5 |
Pattern ABLS
KCN 244.5
i m435 ‘
Myopic LVC E“” ‘ |
g ma1.5 ‘
| Hyperopic LVC 540'5 e -
\ 395
| Other Eoss N
i Threshold: 25% 05D
'i ONg Gy a - . ANSI| 280.23 Mean Curvature 0s
\ | CIM (Um) ‘ Std. palette/scale c 11/24/2020
kil DaR | =:2: 120 910 , . 60 12:03:40 AM
ma8. \ ' e i SR
m |
! N ’ [Max Mean Curvature ‘
0.0 | 547.5 |Max Mean Curvature X
f | |Max Mean Curvature Y ymm |
. 485 mrner 24mm |
i TKM (D) | 455 Centroid Y -0.9 mm
gt g i ]
— m43.5 |Mean IN - ST 06D
¢ =42_5 Mean IT - SN 09D
L 8415
| [ =40‘5 -
‘ I ‘ =39‘5 N
m335
| 09 | 05D ‘
i (c) 2014 CARL ZEISS MEDITEC ATLAS Revision 3.0.2.0 ‘
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