RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE B0UR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réservé & I'adhérent doit étre dOment renseigné.

= Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= | avalidité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois & compter de la premiére consultation.

= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

s Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
soins. .

Pharmacie :

=  |esvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie 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.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

» 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 & la feuille de soins.

Dentaire :

= 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 deman_de 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 B

mois.

Adresses Mails utiles
0 Reclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

o

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
—

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /20189

~MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
Ne M21- 0037708 "

T
: ; \o :
O Maladie (O Dentaire O Optique N\ OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) = — .
Matricule :................. /[é;"}f] ................... Société : ...... Q‘-"" Ak A ‘/\;_x_\.c.:- -

O Actif 8 Pensionné(e]
al

. a —
Date de naissance ........... 2.1~ Q’{v—f/( ..... ISR o s S s R SRR
Adresse :.......7) OEXQLMQWF ..... 2 ‘lﬁ.(‘c\. ....... [‘2 “4?!7“" ....................................
.............. A, AR ... TG R v T
Tél.: O(L’QJt/\&‘fé Total des frais BNOAGES ©.....c.eueeeeee v saeeeeseaeecaes e eeaeeneneneaas Dhs
A
Cadre réservé au Médecin ; —
J
Cachet du médecin : ="
p.

Date de consultation : ILO/

3 =1, =1
Nom et prénom dumalade . .................... A .KkAB{:rvﬁ’ ..... chq"ha!’“‘zz{ Age:......m..ﬁ._;.;
Lien de parenté : urméme () Eonjoint (O Enfant
Nature de la maladie g\)%k'l:j:\)i‘?D ..................................................
En cas d'accident préciser les causes et CIrconstances : ....... ... NN T T R

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du |
médecin conseil de la Mutuelle. ]

.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés-sur la-présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relétive a la protection des dannées-personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ETHONORAIRES _ )

D 2

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

f eS

Nombre et
t Ceefficient

Montant détaillé

_EZN ure _qis,;\d\/\

(des Hopoesires)
"

Cachet &t sign
ag,gaé;’kﬂgﬁ j

S
e RN

EXECUTION DES ORDONNANCES e

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.

Cachet du Pharmacien

Date

Montant de la Facture

.'-};“-9}1 ;Iu Fournjsseur

ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signature du Dlaks Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
............................................................................................................. 5
-
_ AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

Nat: ;
SOINS DENTAIRES | D°nts | Naturedes | oo ticient
Traitées Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
I e
——————
DEBUT
i D'EXECUTION
| S TS LS.
|
FIN
Y D'EXECUTION
I
|
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE e e
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
DO000D0O0 | DODDO000 — e
D G
DODOOD0O | CODDOOOK
35533411 | 11433553 DB ———
B MONTANTS
DES SDINS
(Creéation, remont, adjonction) e
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
i S
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




.

%@WDURU’HPHW@ CLINIQUE NOUR D'OPHTALMOLOGIE CASABLANCA

%@«ﬂ el el ol youe 1T youdl dovnss

G5 — CNOC »-

21 juin 2022 ,
Mr. AKKAZENE Mohamed PPC: 135,00

9450 %) i

ALPHAGAN. COLLYRE -\ £
1 goutte 2 fois par jour, dans I'ceil droit, pendant 10 jours

2 lo DEXAFREE UNIDOSES /’\\

PPV.91DH
\(‘),,{{(1)_{,1 goutte 4 fois par jour , dansT'céil droit, pendant 10 jou! z » 8
It s 3 E
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/ 1 goutte 4 fois,éf I'eeil droit, pendant 1 Mois ,“T a9 3 | 8

I

28, Angle Rue des Palmiers et Route des Facutés , Oasis - Casatl )Ianca Tel r\5 2 2 25 49 89LG » Fax :

AT

05 22 23 49 87 « E-mail : cliniquenour01@gmail.com
INPE : 090060914 « Patente : 36350533 » LF. : 40143077 » CNSS : 8282733« |.C.E : 001685652000087 » AttijariWafaBank : Agence Av. 2 Mars - RIB : 007 780 0001227000000605 67
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Jumoy

118001"1028
DEXAFREE 1 mg/ml

Collyre 0,4 ml - PPV ; 77,10 DH

Distribué par COOPER PHARMA - 41, rue Mohamed
20 110 Casablanca - Phamacien Responsable | Amina DNle

COMPOSITION

hate de dexameéthasone-............... .1mg
Zhﬁip}mme de phosphate sodique de
dzxam,sthasone pour 1 ml de solution.

LISTE DES EXCIPIENTS
Edétate disodique, phosphate disodique
dodécahydraté, chlorure de sodium, eau pour

préparations injectables.

L ealmiaue.

sl
.............. ObalaSall il g
$agmall Cling S5 QJ
sl | e de 10 0y 3lsalunll
§ lgmd) Aasle
a3 guaall G,Lu Cldugd ¢ gaaguall AU Sl
slo 3 ppagmall 20lS ALY e BV

J__.J‘ " B .1
ouadl 3yha e

JN3JeAJasuod sueg

L]
9
a
a

£
E :
12
%
b
£
v
C‘T
G
T
£

b
B
C!”_
i3
]
E
F

il

T

[ T/

<

W 0 ap S3SOPIUN SHUAIINA @ap aiog

3asopiun Juajdas ua vonN|os ua aihjjo)

/3w T 33.1)exXa(]

TS




DEXAFREE ¢
Collyre 0,4 mj - PPV
<oopt dyminy

mg/mi
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COMPOSITION
Phosphate de
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I phate sodique
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LISTE DEs EXCIPIENTS

Edé

dexari solution.
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chlorure de sodium,
Préparations injectables,

dodécahydrate eau pour

'€ ophtalmique
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. |FACTUREI

— - 7
N°: 3858 du 21/06/2022 J
Médecin traitant : DR. MAZZOUZ HANANE LASER IP
Nom du patient ‘ Modalité de paiement ! Période hospitalisation
I | |
Mr AKKAZENE MOHAMED i PAYANT | 21/06/22 | 21/06/22
Désignations des ‘ Lettres Nbre Prix | Montant
prestations ; Clé r unitaire \ DH
] | I |
FRAIS CLINIQUE LASER _ ] ] [ 1,00 400,00 400,00
| Sous/Total 400,00
Total clinique 400,00
DR. MAZZOUZ HANANE (ophtalmologiste) ) k] 1,00 160000 | 1600,00
| Sous/Total | 1 600,00
Total autres prestations 1 600,00
Arrétée a la somme de :
DEUX MILLE DIRHAMS TOTAL GENERAL 2 000,00
Sy p— — T
Encaissé esp. | Encaissé chéque ‘F Total | Solde |
200000 ~2000,00
AW
ARV RO
28, Angle Rue des Palmiers et Route d Facu Jasis - Casablanc 3 49 89 LG » Fax : 05 22 23 49 87 » E-mall : cliniquenourQ1@gmail.corm
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Le Docteur

Le : 21/06/2022 Références : 3858 [ Payant

a I'honneur de présenter iMr AKKAZENE MOHAMED

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de ﬂ
et le prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués. ,
|

| NOTE D'HONORAIRES I

Entrée / Sortie : 21/06/2022 - 21/06/2022

MAZZOUZ HANANE
ophtalmologiste
Patente n°:

Adresse

1 600,00 Dhs (MILLE SIX CENTS DIRHAMS)

28, Angle Rue des Palmier

INPE : 090060914 » Patente : 34751148 » L.F. : 40143077 « CNSS : 8282733 «|.C.E : 002209

007 780 0001227000000605 67 : Sidl caypaille yujle 2 moxa Al ulis Lalg g lnalle

Cachet et signature

L

E

AL

s et Route des Facultés, Oasis - Casablanca = Tél.

23 49 89 LG « Fax : 05 22 23 49 87 « E-mall : cliniqguenour01@gmail.cor
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CENTRE DES MALADIES Syaalldor) por oy 35 5
ET CHIRURGIE DES YEUX - Ly U i)
Al Qods Californie A -

Dr Hanane MAZZOUZ

Sa3e Olis Bugisal

T S N |
LSV SEHVITERE 2o

Ophtalmologiste

23l g Aol dolyo pglid
Diplomée de chirurgie de la cataracte & R
chirurgie réfractive et Lasers de 93394 (Wl )88 dnal> o padl pug
l'université Victor Segalen de Bordeaux

Dipléme de surface oculaire
de l'université Frangois Rabelais, Tours
Chirurgie des voies lacrymales
Adaptation des lentilles de contact souples et rigides
Membre de la société frangaise™d'ophtaimologie

&y ddall Olwas!

gl dxlyog yolaY desi il dimas)

d1-06.4 45

MM

————— Tél: 0522 522 526 - GSM: 07 70 85 14 88
elead! - GBI gl (LS aal€ @) Gali] (uudl g LS 511
511, Bd Al Qods, Résidence Al Qods Californie, 2 étage - Casablanca
E-mail: ophtalmomazzouz@gmail.com - ICE: 001649317000074 - CNSS: 5874476 - INPE: 091 166421




CENTRE DES MALADIES
ET CHIRURGIE DES YEUX

Al Qods Californie

Dr Hanane MAZZOUZ

Ophtalmologiste
Diplomée de chirurgie de la cataracte
chirurgie réfractive et Lasers de
I'université Victor Segalen de Bordeaux
Dlplnme de surface oculaire

es
Adaptation des ler N‘ns de c
Membre de |a société fr]ncw

uples et rigides
phtalmologie
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Tél : 0 522 522 526 - GSM: 07 70 85 14 88
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E-mail: ophtalmomazzouz@gmail.com - ICE: 001 649317000074 - CNSS: 5874476 - INPE; 091166421




A M[njdpsgés DEMANDE D’ACCORD PREALABLE

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Lle. X2 19612020

A REMPLIR PAR L’ADHERENT

Matricule : ... A4 "?"ﬁ emal: .. Mal ka, dﬁﬂ*‘-—" Phones: .. 2G6. B‘Iéq—ﬁns—
NometPrénomde'adhérent : w K ALEP 0. b—ﬁdw-l—J :
NometPrénomdubénéficiaire :

A REMPLIR P{\R LE PRATICIEN

Je SOUSSIgNe &............ ﬁ) k. M?lﬂ’b

EstlmequeletatdesantedeMIle Mme,M .
T L/(,u,. AN CCL By ./{ﬂﬂo/\%ru M Q/w
Un actecoteala nomenciature (precrserlecoeffraent) / ...................................................................

Une hospitalisation de (QDPrOXIMIQLIS) .......q i i usiu e smerssose s i st ssrnssosso it iosss s gl b oo s ssssoscsnffnsns

A (préciser |'établissement hospitalier) ......................................
' STRICTEMENT CONFIDENTIEL

Renseignements sur la nature de |'affection et de I'acte thérapeutique (& I'attention du médecin conseil
de la MUPRAS):

Cachet,dateetsignaturedupraticien

ﬂf\/o(/

A REMPLIR PAR LE MEDECIN CONSEIL DE LA MUPRAS

Décision :

N .B. cette demande d’accord préalable doit &tre adressée, mailée ou faxée ala MUPRAS le premier jour
ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se réserve le droit de la rejeter.

site : www.mupras.com // mail : pec@mupras.com // phone : 0522 20 45 45 / fax : 0522 22 78 18
Adresse : Center d'affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle
Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir
6éme Etage. Casablanca




' Dr Mouhssine D'KHISSY Cyetdea (ol ) giSall

Ophtalmologiste o R n h
Professeur - Assistant au CHU Ibn Rochd - "
Attestation de formation spécialisés approfondie i oW K
) Ay ol “.iu.l.u.u Lesa AL
Université de Nantes D Ve -\Llﬂ‘
Maladie et chirurgie des yeux slagdl Jlalt
ECHOGRAPHIE - Angiographie - Laser Osad) dal oy al gal

Casablanca, le ... D3 MRS 2020 ...

Nom : AKKAZENE
Prénom : MOHAMED
Médecin traitant : DR MAZZOUZ HANANE

RENSEIGNEMENT CLINIQUE :

COMPTE RENDU UBM / EXAMEN REALISE EN AMBIANCE SCOTOPIQUE

QOeil Droit :

SONDE 50 MHZ

Profondeur de chambre antérieure centrale = 2.80 mm
Fléche cristalinienne : 310 microns

Angle irido cornéen ETROIT non occludable sur tous les

quadrants
Absence de configuration d'iris plateau
Oeil Gauche :

SONDE 50 MHZ

Profondeur de chambre antérieure centrale = 2.62 mm
Fléche cristalinienne : 460 microns

Angle irido cornéen ETROIT non occludable sur tous les
quadrants
Absence de configuration d'iris plateau

400, Bd Brahim Roudani - Casablanca - Tél : 0522.25 4/é 88 .25,
, -Tél : .25.48. 0522.25.70.
0522.25.70.88 / 0522.25.48.88 : Listgll - slayl ati/- ,41,,,11/ @)yl E,L:ZC?OSB




