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

| Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
= Le cadre réserve au medecin doit étre renseigne par le praticien lui-mé&me notamment la nature de la maladie
] La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation
L] L'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
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
50ins
Pharmacie :
- Les vignettes des médicaments doivent Etre obligatoirement jointes aux ordonnances
L 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 a I'ordonnance medicale 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] L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Rééducation :
L L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations

= -'L‘pur' le remboursement, |la facture et le calendrier des séanc

ces effectuées sc joindr lille de soins

Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur n |

obligatoire a le ar
L] La facture daoit étre jointe a la feuille de soins pour toute den boursemer
L La radio- in s de prothe | de or 1 S

seignée par le medecin prescripteur et renou es B
Adresses Mails utiles
}éclamat ~t I '
en charge

i‘\\l!\t!:'nfjﬂ et changement de statut idnesion@mupras.com

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

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 0S5 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 7B 18 - www.mupras.com

AS Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance NQ Plg- 004 7002

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
OO0ptique

(JMaladie (ODentaire

Cadre réservé a I'adhérent [e)

Matricule : ,/’\</\A .............................. Sociéte : \; Ir\ LoV A%
O Actif (Y. Pensionné(e)
Nom & Prénom \“( QU A ... J!&)’C
Date de naissance : )Agjo :
Adresse :. ,Q,t)bx‘ \3\.\@, Lo \L s &ﬂ T ]i*— 1&-"\1‘2, O U 2
LL mﬁka&u PO x,,,d,@ ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,
066.9.434%70...

Cadre réservé au Médecin

OAutres

Cachet du médecin :

Date de consultation : ........

Nom et prénom du malade : M © &nﬁk M Z,

Lien de parenté O Lui m

D Gon;om D Enfant
C A (u%p& .................. OC ................................

En cas d'accident préciser les causes-et-cicconstances :

Nature de la maladie .........

Dans le cas ou la maladie aurait un caractéresgonfidentiel, communiquer |es renseigi&ments sous pli confidentiel & I'attention du

=

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des rensgigngments partés sur+a présente déclaration. Je declare
avoir prig.connaisgance de la clauge Pelative a [a protectort-des données personnelles.

Fait a: L{Q\AC\ }3%\.5.\.( Bl P e A

Signature de lI'adhérent(e) :.......5...1%.

'\r< <O IAADA




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes ~ Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiemeng deg Actes
........ - L. I SR
.............. OSSR | ORI
........ }vv.

Important :

Le praticien est prie de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

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

Traitées

Dents Nature des

. Ceefficient
Soins

7>

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

EXECUTION DES ORDONNANCES 0”2 8%

o d

Montant de la Facture

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
DEXECUTION

FIN
D'EXECUTION

-

JUUL

>
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature P‘ Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Wwibgue | " Ceefficients des Honoraires
2| AL 1Y Y
w}H’bL i N T e = e X oY LY -
------------------------------------------------------------------------------------------------------------- ]
LS
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H

25533412
00000000

21433552
00000000

00000000 | 00000000
35533411 | 11433553
B

(Création, remont, adjonction)

Fanctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

]
[

—
— = = =
S

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Nom : KOURAME, LATIFA

ID: Formule : SRK®/T
Date de naissance : 18/03/1950 Réfraction cible : 0.0 D
Date de mesure : 17/06/2022 n: 1.3375

Opérateur : Clinique Al Madina

Veérifier la plausibilité des valeurs de mesure AL, car des modifications pathologiques sont possibles !

AL :25.50 mm (SNR = 20.4) AL :26.59 mm (SNR = 147.8)
D K1:42.72D/7.90 mm x 74° K1:43.77D/7.71 mmx 61° OS
K2: 4429D/7.62 mmx 164° K2:4395D/7.68 mmx 151°
drote R/ES: 776 mm/43.50 D R/ES: 7.70 mm/43.86 D gauche
Cyl.: -1.57Dx 74° Cyl.: -0.18 Dx 61°
Réfraction: 0 D0 D x 0° Réfraction: 0D 0D x 0°
Etat : Phaque Etat : Phaque
Zeiss CT LUCIA Alcon SAG0AT .Zeiss CT LUCIA Alcon SAG0AT
601P/PY 601P/PY
Const. A : 119.20 Const. A : 118.80 Const. A : 119.20 Const. A : 118.80
IOL (D) REF (D) IOL (D) REF (D) IOL (D) REF (D) IOL (D) REF (D)
16.5 -0.86 16.5 =111 13.0 -1.00 1245 -0.86
16.0 -0.54 16.0 =0.77 12.5 -0.68 12.0 -0.54
5.5 =021 1545 -0.44 12.0 =0...37 11.5 =022
15.0 0.11 15.0 -0.11 11.5 -0.06 11.0 0.10
14.5 0.43 14.5 0.21 11 .0 0. 25 10.5 0.41
14.0 0.74 14.0 0.54 10.5 0.56 10.0 02
13,58 1.05 135 0.86 10.0 0.86 9.5 1.02
IOL emmé. : 15.17 IOL emmé. : 14.83 IOL emmé. : 11.41 IOL emmé. : 11.15
LUCIDIS 108 Biotech Vision Eyecryl ||LUCIDIS 108 Biotech Vision Eyecryl
LUCIDIS 108 MT Plus 600 LUCIDIS 108 MT Plus 600
Const. A : 118.15 Const. A : 118.40 Const. A : 118.15 Const. A : 118.40
IOL (D) REF (D) IOL (D) REF (D) IOL (D) REF (D) IOL (D) REF (D)
16.0 =L 16,0 =192 12.5 -1.16 12,5 -1.04
15.5 -0.82 15.5 -0.67 12.0 -0.82 R =0:71
150 -0.48 15.0 -0.34 11 .5 -0.49 11..5 =038
14.5 -0.14 14.5 0.00 11.0 -0.16 11.0 -0.06
14.0 0.20 14.0 033 10.5 0.17 10.5 0.26
13.5 0.53 13.5 0.66 10.0 0.49 10.0 0.58
13.0 0.86 13.0 0.98 D5 0.81 8.5 0.89
IOL emmé. : 14.30 IOL emmé. : 14.50 IOL emmé. : 10.76 IOL emmé. : 10.91
(* = modification manuelle, ! = Valeur incertaine !)
Carl Zeiss IOLMaster® Advanced Technology V. 7.7 npring le 3 17/06/2022 & 10:00.

Calibrage vérifié le : 17/06/2022



CLINIQUE AL MADINA

| F ACTURE I

N°: 11616 /2022 du 17/06/2022
CPA
Nom patient KOURAME LATIFA Entrée  17/06/2022
PAYANT Sortie 17/06/2022
Désignation des prestations ‘ Nombre| Lettre Clé Prix Unitaire Montant
FRAIS CLINIQUE cea | 1,00 150,00 150,00
Sous-Total 150,00
Total Clinique 150,00
DR. ANWAR ARMEL (anesthesiste) cpa ] 1,00 150,00 150,00
Sous-Total 150,00
Total Autres prestations 150,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00

SARL AU CAPITAL DE 2 500 000.00DH SIEGE SOCIAL : 532 Bd Panoramique CASABLANCA
TEL:05 2277 77 40 Fax:022 25 00 02 RC:407991 TP:34782425 1F:1007171 ICE:001630200000096 CNSS:7582358



CLINIQUE AL MADWA

‘ F ACTURE I

N°: 11614 /2022 du 17/06/2022
BIOMETRIE
Nom patient KOURAME LATIFA Entrée  17/06/2022
PAYANT Sortie 17/06/2022
Désignation des prestations Nombre| Lettre Clé Prix Unitaire Montant
BIOMETRIE | 1,00] 300,00 300,00
Sous-Total 300,00
Total Clinique 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00

SARL AU CAPITAL DE 2 500 000.00DH SIEGE SOCIAL : 532 Bd Panoramique CASABLANCA
TEL:05 2277 77 40 Fax:022 25 00 02 RC:407991 TP:34782425 1F:1007171 1CE:001630200000096 CNSS: 7582358



