RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSJ:’MENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :
Le cadre réserve a l'adhérent doit étre ddment renseigné
Le cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues 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
S0iNns.
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 &tre
jointes a I'ardonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 4 joindre & la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations. )
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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois

Adresses Mails utiles
Réclamation contact®mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

traitement des données

UPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du

ractére personnel

Autorisation CNDF'N* : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

U Maladie (JDentaire

Cadre réservé a I'adhérent [e)

Déclaration de Maladie

069200

N2 M21-

Uoptique

Matricule :.....

O Actif
Nom & Prénom C’f\j:’@ﬂ/ ,,,,,,,,,,,,,, {/}‘

Cadre réservé ay Médecin , -
\
ey
Cachet du médecin : oy
Date de consultation: ............. A

s  ‘
Nom et prénom du malade : GNI(/U /
@/\A y-méme B =) Corjoint
.k \ . _:{'-(.»:.\f“ .......................... ............... e

)
En cas d'accident préciser les Balées et circongtances :

Lien de parenté : .
Nature de la maladie &\

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignementsisops pfl confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

-

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignementsh fortés sdr 18 présents declaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative 3 la proteetrorides données personnelles )¢
Faita: CA<O o Le.f_o,j/ﬁj/.j'O of

Signature de I'adhérent(e] :.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombre et | Montant détaille | Cachet et signatuge du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte prafiyué en indiquant la nature des soins.
Ceefficient des Honoraires it le B3 .
............................................... ‘ -_f_ g Z Important :
/\;;{ s : ", Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan dg
kﬂ ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, ‘ !
T > SOINSDENTAIRES | Do | N 4eS | ofigient
| (KQ,Q ) ___________ e Traitées | Soins
\ — e ]
T RO | CCEFFICIENT
EXECUTION e 32 D v .
‘ _ ’ﬂﬁtﬁimww@&e e S0 T - | L
Cachet du Pharmacien 0
. Date , .Mom;ant. de la Facture |
ou du Fournisseur PHARMA{‘.IR St B
.......................................... S KJRLDJ Rbulﬂ MAN&\.}Q'SWA T .
,L / e d I6. R 2 MONTANTS
% - Sidence A v DES SOINS
/ /]ﬁ'2f4 ........... : -
.................................. Lﬁmﬁ"
................................ i Z o). ! |
[ DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEXECUTION |
| Cachet et signature du Dt Désignation des Montant
| Laboratoire et du Radiologue Cceefficients des Honoraires
.
N N PO S B —— ’ | FIN {
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, | ‘ D'EXECUTION
....................................................... ! 1 ‘ S
""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" ) DETERMINATION DU CCEFFICIENT
........................................................................................................... ENTAIR MASTICATOIRE _
= 2 H CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX E——
Cachet et signature Date des Nombre ) Montant détaillé D
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires jéau.ﬁ‘d oo
________________________________ L4 MONTANTS |
______________________ DES SOINS
[Création, remont, adjonctiun]
"""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
.................................................. DATE DU
DEVIS .
DATE DE
| L'EXECUTION
\

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU
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Maladies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - Lentilles de Contact

Casablanca le : ,’/137/@‘/0/ ‘

/ /
I l.
' Ordonnance medicale \ (_w[ |
Concernant M/Lé/’l//&/f l/ /
N e U d
;31
Méxidrol (Collyre) [ 1 gtte /3/j pdt 7 jours
1 gtte 4 fois/ Jour pdt 7 jours puis 1 gtte /2/j pdt 7 jours
/’—--\.. -
A /7 - .
\\&\“u { \ 1 gtte/1/ pdt 7 jours ;
| ] - | et "
| Exocine (Collyre) N,
1 ktte 4 fois par jour jusq dy flacon
Wdotalry b
) Indocollyre . :
1 gtte 4 fois par jour pdt un m b gA’ 4O
(0% /

9 Maxidrol ( pommade) \ e 4 \

1 ){pMe soir pdt 10 jours [ T
'séctrum 250mg | :
‘ 1 Cp %fdjs par jour pdt 5 jou-rs aprés les repas . :_“\ "fﬂgfg_g?”% ,
%rﬂpresses opht sterile auto-adhesivés™ | .\ (ﬂ 79 76 g 2blance

: TAIEN ’{3

Phylarm ' L

C\&rin 2 fois par jour P .
\ ' o N, o
/E (,(‘2 %C(\, Ur;:'cncc 24/24 Z(_)/("/é R/”/’

t Cdpital de 1 200 000,00 MAD - 13, Rue des Papillons - Oasis - Casablanca
Tél (LG) : 05.22.25.71.71 - Fax : 05.22.25.11.15 - Web : www.occ.ma
RC : 416933 - I.F : 1051442 - T.P : 34788018 - C.N.S.S. : 6448395 - 1.C.E. : 002077199000057
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Laboratoires Sothema Bou,mourg
e
laroc
i N°14/DMF'12 ch

| Jom ‘sgg

Maxidrol collyre, 5 ml
AMM Maroc N° 54/DMPI21INCV
PPV : 30,10 DHS

. T

- o o 4

N \

Lab 'luire Solhem a Bousko um
Maxidrol collyre, 5 M
AMM Maroc SMDMPIZUNCV
PPV: :wmoﬂs
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DE CASABLANCA sl dy I

Maladies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - Lentilles de Contact

OPHTALMO CLINIQUE ®\ C o)) ae-

Casablancale : AAAQ;D.O .? &

BON DE REGLEMENT

Regu de M. G- AL S QUL Mo ARTLE ©

La somme de : Quatre Cent Dirhams
(400.00DHS)

Pour :
» K20 Biométrie (Prise de mesure

De I’implant)

Cachet et sisnature

Urgence 24/24

Sarl au Capital de 1 200 000,00 MAD - 13, Rue des Papillons - Oasis - Casablanca
Tél. (LG) : 05.22.25.71.71 - Fax : 05.22.25.11.15 - Web : www.occ.ma
RC:416933 - I.F : 1051442 - T.P : 34788018 - C.N.S.S. : 6448395 - I.C.E. : 002077199000057




OPHTALMO CLINIQUE \ s ae-
DE CASABLANCA sl ) )0

Maladies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - Lentilles de Contact

Casablancale : A/\AO*? 3 A

BON DE REGLEMENT

Regu de Ma-. GO M AON ARHEY

[.a somme de : Trois Cent Dirhams
(300.00DHS)
Pour :
» Consultation prés Anesthésique
(CPA)

Cachet et signature

Urgence 24/24

Sarl au Capital de 1 200 000,00 MAD - 13, Rue des Papillons - Oasis - Casablanca
TéL (LG) : 05.22.25.71.71 - Fax : 05.22.25.11.15 - Web : www.occ.ma
RC:416933 - I.LF : 1051442 - T.P : 34788018 - C.N.5.5. : 6448395 - I.C.E. : 002077199000057
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Maladies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - Lentu\es de Contact

13090

OPHTALMO CLINIQUE @ \ ) e

Casablancale :

...........

- Quatre cent Dirhams

| .a somme dc
400.00 Dhs

Pour : consultation + K10 fond d’ceil.

Cachet et signature

Urgence 24/24

Sarl au Capital de 1 200 000,00 MAD - 13, Rue des Papillons - Oasis - Casablanca
TéL (LG) : 05.22.25.71.71 - Fax : 05.22.25.11.15 - Web : www.occ.ma
RC: 416933 - I.LF : 1051442 - T.P : 34788018 - C.N.S.S. : 6448395 - I.C.E. : 002077199000057



Nom :
ID:
Date de naissance :
Date de mesure :
Opérateur :

gnioui, mohameed

122549

26/05/1954

11/1

0/2021

Ophtalmo clinique

For
Réfraction

SRK®/T
0D

mule :
cible :
175

'..J

R

Vérifier la plausibilité des valeurs de mesure AL,

car des modifications pathologiques sont possibles !

Carl Zelss IOLMaster@ Advanced Technology V. 7.5

alibrage rrifié

L1478 020

AL :24.07 mm (SNR = 160.9) AL :23.87 mm (SNR = 109.4)
D KI: 4321 D/7.80 mmx71° KI: 43.72D/7.72 mm x 168° OS
K2:4406D/7.66 mmx 161° K2:4447D/7.59 mmx 78
droite R/ES: 7.73 mm/43.64 D R ES '?.()ﬁ_mm 44.09D gauche
Cyl.: -0.85DxT71° Cyl.: -0.75 D x 168°
Etat : Phaque Etat : Phaque
ophtalia supra ophtalia supra {SOFT[C(' | ‘
(.O-th: At i 18. ()0 ) l('(?i\h{. Al |18.43 Const. A | Ié}.()g) I( (msl /‘\ 118.43
IOL (D) REF (D) IOL (D) REF (I TOL (I REF (I ) BE
0.0 1.2( =1.21 1 [ - 13
19.5 0.84 20.0 -0 . 8¢ r9 0.7 ‘ 10 [ §
.48 | : ) ). 4 \ .43
18.5 -0.13 | 19.0 -0.16 18.5 -0.06 ‘ 19.0 -0.09
i "o [
[OL emmeé. ] | L emme. : 18B. 101 i 5 [OL emmé 18
artisan | Alcon SAGOAT artisan Alcon SAGOAT
J \
[Const. A: 115.00 | Const. A : 118.80 Const. A : 115.00 Const. A:  118.80
| I0L \T,_ ‘REF (D) [ IOL. (D) REF (I ) [ REF (D) IOL (D) REF (D
| | 20
16.0 0.36 | 9.! 6. 0.3 ). 0.4
15.5 0.04 ‘ 19.0 Ol 2 15.5 0.08 19.5 -0.15
15.0 | N 0.48 19.0 19
14 . ] 14 [ 3T 18 .5 0.5
14.0 ' ?
RT'Hi, emme . I0L me 9 i
(* = modification manuelle, ! = Valeur incertaine !)
_—



