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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné

*  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-mé&me notamment la nature de la maladie

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 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 orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & 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 & '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 :

*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 4 joindre & la feuille de soins

Rééducation :

*  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

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

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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 6

mois

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

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS g,qr:J‘u.r le respect de la loi n® 09-08 relative A la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel

MUPRAS

Déclaration de Maladie

‘MUPRAS

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

N w19-582275
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Maladie U pentaire O Optique O Autres
Cadre résezé a Vadhérent (e) : \
Matricule ;- -~ Société : Cﬁym.}hﬁwf’{ 29 A

(O pensionné(e) d Autre : W% -
Aowc*) Mﬁ?ﬂfb
Al 1455,

0O Acif

Nom & Prénom :

Date de naissance ,

L
b UYL

Cadre réservé au Médecin — i ~

- Total des frais engagés : - 7 ’( a( L’ 7 ............. Dhs

J

Cachet du médecin :

Date de consultation :

.. KU =% '5,!1’ NTRCCLUE || it

-Eonjoint O enfant

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : D Lui-méme
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :-

Dans le cas oG la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentiel & Mattention du

médecin conseil de la Mutuelle. . )
/1

ignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
a la protection des données per onneﬂe

Le : 5. o, RS2 ¥ S

J'atteste sur I'honneyr I'exactitude
avoir pnsz’i aiss, eda clause r
Fait a .&1 ff

Signature de I'adhérent(e) oo A




Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et
par événement.

La feuille de soins doit ére accompagnée de
toutes les pitees justificatives originales
tordonnances médicales, factures, résultats
des examens de radiologie et/ou de laboratoire).

Le nom et prénom de la personne so mgnéc
doivent étre portés par les praticiens eux
sur chaque feuille de soins.

Les prospectus et les PPM concernant les
médicaments achetés doivent étre joints aux
ordonnances transmises.

La feuille de soins ainsi que les pidces
Justificatives doivent 8tre présentfes A votre
mutuelle dans les deux mois qui suivent lo
premier acte médical, sauf s'il y a traitement
médical continn. Duns ce dernier cas, le dossier
doit &tre présentf dans les soixante (60) jours
qui suivent la fin du traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de la wrification nationale
de référence.

Les visques liés aux accidents du travail et
muladies professionnelles ne sont pas couverts.

Toute personne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prc\'lallnn\- qui
ne sont pas dues. est passible des sanctions
légales et réglementaires,

L'obligation de remboursement prise par la
CNOPS est subordonnée au respect des
conditions réglementaires et de ce qui précede.
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CNOPS Feuille de soins Maladie |,. . 110001 0o
N’ Bordereau i iensinsansiennes N Dogsler su.uiiisaiine

Partie réservée a I'assuré(e) (W) &l S M jola
Nom et prénom LA.’KQQ(F KHAbeA ot il y Dl awy
N° Affiliation : 355131 sl a0 i
N’ Immatriculation : ..9 v 2 .9 ¢ J’; 13.9 ¢ Jaaadill ad

N'CIN: B Lo iSi3u4 ¢ e gl ! Tildas

Lien de parenté du bénéficiaire avec l'assuré(e)* Tad e 3-u 3 sl fe DR dive
Conjoint zs; Enfant

Adresse :. E&Si PENCE. A&aff..ﬂo""f'&u {Hdz. A‘(’-A” sl

DORA . (AMACT.. (AN
7"/1 LK{ ‘( 0.8 —— <t (p59) Lt jlis

Montant des frais (Dhs) :.

Nombre de piéces jointes :. s ; R ¢ VP TN
Déclaration du médedn traitant E.!Lqu cuddall o uals
Bénéficlaire de soins Sladall fe sadiwall
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Wnturmini + 1 pate prévue d'accouchement :

Date d'hospitalisation :
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description des actes effectués
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Royaume du Maroc b
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d'édition :14/04/2022 11:24:57
CNOPS

MME  LAKHRIF KHADIJA
RES . ABDELMOUMEN IMM 2
APPT 11 BD BIR ANZAR
CASA

CASABLANCA PRINCIPAL
20001

N® de Dossier :
Nom et prénom Assuré :

11:24

immatriculation : "
Nom et prénom BénéficiaireIRang LAKHRIF § \ -- 701
Type de dossier : o4 -
Lieu de réception :

Valeur en Dirhams : ,Nombre de piéces : 8

Code Etablissement : Agent de réception : 9MGE188

Nom Etablissement :

I
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Jocteur Mohammed HAMDANI Juilaos 2oaa ,g.té:dl

Ex Professeur a la Faculté de Médecine g Lad | )l L cdalt AuSy (3 b 3 Ll
de Ca‘sablanca ' )L‘SJUJL&J&AYI Oguadt o |y g gl e
Ophtamologie Pédiatrique et Adulte ( : . £
Ancien Médecin Résident Etranger \ Bl A 1a e ““"J"
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PPC 159,00 DH

STERDEX
pommade ophtalmique
Dexaméthasone 0,267 mg /
metmvd 5!5 mg
26,40 DI

S|
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B assure app | CNOPS x + . o X

€ C O—&m cnops.org.ma o = W =

™ Boite de réception - a... "~ Extreme Down | Télec... Mutuelle de Prévoyan... Bl assure app | CNOPS B BMCI Connect | Servic... ﬂ Autoroute du Marcc : ... 3 e spiraldl 3 5all (31) » [ Autres marque-pages

~

vm e 1

— Envertu de l'article 73 ¢ 5-00 rtant ¢ deé la Couverture médicale de base, La CNOPS est l'organisme
P gestionnaire de lI'Assuranc » Obligatoire pour le personnel du secteur public. En vertu de l'article '
CNOPS ladite Loi, les Mut es gérent pour le compte de la CNOPS les soins ambulatoires (les dossiers de maladie)

PP —————

© Uniquement les dossiers payés des derniers 6 mois sont affichés.

Nb.Dossier(s) Date de réception  Date P Mode P Bénéficiaire Frais engagés AMO  Mutuelle Total C
- 1 - 02/062022 Virement - 1 685,40 198,00 13,20 nzo
73739832 14042022 Payé en - 48 jours LAKHRIF KHADIJA 1 685,40 198,00 1320 2120

1 - 12/05/2022 Virement - 193,60 135,52 30,98 166,50

1 23/04/2022 Virement 183437 167880 2900 170780

2 07/0472022 Virement 132400 n2ms 13,20 730,95

1 03/02/2022 Virement 801,10 585,10 83,00 668,10

=
=
4
= 12/02/2022 Virement 97430 44720 5,00 452,20
]
=1 25/01/2022 Virement 167851 142230 196,20 161850 ‘
=

2 18/10/2021 Virement 190395 117170 1000 118170 |




. INTERNATIONAL ]
C I I n I C LE 12/04/20.22

COMPTE RENDU DE TOMOGRAPHIE EN COHERENCE OPTIQUE

Mme LAKHRIF KHADUJA

Epaisseur moyenne de la RNFL aux 02 yeux :

OD : 100ym
OG : 107ym |

C/D vertical: ‘

OD: 0.52
0G: 0.51

La symétrie entre les 02 yeux est de : 98%

OD:

Epaisseur des couches RNFL sur les schémas en camembert :
Temporal : 74
nasal . 68
supérieure :131
inferieure : 128

0G:

Epaisseur des couches RNFL sur les schémas en camembert :
Temporal : 78

nasal Wy

supérieure :147

inferieure : 129

102, 103 Boulevard Anoual - Casablanca - Maroc / Tél : +212 522 64 14 00 - Fax: +212 522 86 08 97
Email : info@internationalclinic.ma - contact@internationalclinic.ma - CNSS : 8992308 - ITP : 34754299 - IF : 40432045

RC : 486277 - ICE : 001642725000063



INTERNATIONAL |
clinic |

12/04/2022

COMPTE RENDU DE TOMOGRAPHIE EN COHERENCE OPTIQUE

Mme LAKHRIF KHADIJA

OCT MACULAIRE :

(Eil droit

- la dépression fovéolaire est respectée

- la ligne des photorécepteurs paraif intacte
- Epaisseur central 258 pm.

(Eil gauche

- la dépression fovéolaire est respectée

- la ligne des photorécepteurs parait intacte.
- Epaisseur central 263 yum.

102, 103 Boulevard Anoual - Casablanca - Maroc/Tél : +212 522 64 14 00 - Fax : +212 522 86 08 97 HE—
Email : info@internationalclinic.ma - contact@internationalclinic.ma - CNSS : 8992308 - ITP : 34754299 - |F :
RC : 486277 - ICE : 001642725000063




INTERNATIONAL

FACTURE

N°: C1719/2022

Patient Médecin traitant Date de consultation
Mme. LAKHRIF Khadija BAKJAJl Majed 12/04/2022
Assurance’’ P.C. N°
T P
LIBELLE WA Prix U. Montant
OCT (BAKJAJl Majed) A% K 1 200,00 1 200,00
Montant Total & 1 200,00 Dhs

Arrété la présente facture a la somme de :

MILLE DEUX CENT DIRHAMS ET ZERO CENTIMES

Edité le : 12/04/2022 & 09:10
Par : rouchdi
6210

. 102, 103 Boulvard Anoual Casablanca — Maroc - / Tél : +212 522641400 - Fax : +212 522860897/
*i Email : info@cliniqueinternationale.com - contact@internationalclinic.com / Patente: 37987845 - IF: 40432045



Radial Report __ Triton plus (Ver.10.18) Print Date - 120422022 #» TOPCON

ID: 0333 Ethnicity : Caucasian Technician : INTERNATIONAL CLINIC

Gender : Female Fixation : OS(L) Macula
Name :khadija lakhrif , DOB :21/06/1956 Age :65 Scan :Radial(6.0mm - 1024 x 12)

OS(L) | TopQ Image Quality: | 96, mode: Fine(2.0.7)

. 12/04/2022 O.E.M:1.000x
Capting Bnte: T Retinal thickness map ILM - OS/RPE / Red-free

Average Thickness (pm) 2918

Comments :
INTERNATIONAL CLINIC INTERNATIONAL CLINIC 102 BD Anoual CASABLANCA Phone +212 522641400




Print Date : 12042022 o 1UPLUIN

3D Disc Report OU w/ Topography Triton plus(Ver.10.18)
ID: 0333 Ethnicity : Caucasian Technician : INTERNATIONAL CLINIC
’ Gender : Female Fixation : OD(R) Disc / OS(L) Disc
Name :khadija lakhrif DOB : 21/06/1956 Age :65 Scan :3D(6.0x6.0mm - 512 x256)
_92(_&,, TopQ Image Qualty: f 63  mode: Fne(20.7) mode: Fine(2.0.7) TopQ Image Quality: E54' OS(L)

Capture Date: 12/04/2022 O.EM1.000x *

Capture Date: 1210412022 O.EM:1.000
Thickness Map RNFL be

RNFL thickness

i |
RNFL Symmety  92%

Average thickness RNFL{pm)

100 Total Thickness 107
131 Superior 147
128 Inferior 129

14715119 131 147

89 72
60 61 74 68 72
72 72
144 155 90 - —— 129

2 146  Rim Area (mm%) 153

1.93 Disc Area (mm?) 2.06

0.50 Linear CDR 0.50

052 Vertical CDR 0.51

0.06 CupVolume  (mm®) 0.05

1.0

05 w

= s T | N
— —_— Disc parameters are determined at the reference plane height of
Blecmuroi Gup my#rgin (OD(R)-120/0S(L):120) um{rom the RPE plane in this version.
Comments : Signature : Date :
INTERNATIONAL CLINIC INTERNATIONAL CLINIC 102 BD Anoual CASABLANCA Phone +212 522641400




Radial Report ~__Triton plus(Ver.10.18)  Print Date : 12/04/2022

ID : 0333 Ethnicity: Caucasian Technician : INTERNATIONAL CLINIC
Gender : Female Fixation : OD(R) Macula

Name :khadija lakhrif | DOB : 21/06/1956 Age:65 Scan :Radial(6.0mm - 1024 x 12)

atakrtt, D e
TopQ Image Quality: . 97 mode: Fine(20.7) ) )

Retinal thickness map ILM - OS/RPE/ Red-red

8l

Capture Date: 12/04/2022 O.E.M:1.000x

Comments : Signature :
INTERNATIONAL CLINIC INTERNATIONAL CLINIC 102 BD Anoual CASABLANCA Phone +212 522641400




