. ‘RECOMMANDATIDNS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales : —
=  Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de ['accident est a joindre a la feuille de
s0iNs.
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 a I'ordonnance 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.
Optique :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'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 a 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.
= |a facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= |a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= |a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

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

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

(=]

Prise en charge

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel,

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B@me 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

() Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance T ~

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc 4 ? C (4 Z 1_\

Déclaration de Maladie : N? S19-0700859

(J Dentaire

Cadre r'esen.re a I'adhérent (e)
Matricule :. /f/(,}é .......................... Société . .......... /’A'ﬂ ..............................................
[m Actif ) Pensmnné[e] ) 0 AUPE e
Nom & Prénom :..£5. RKI 47]6!94 ............ Date de naissance :. SOF‘/ ..... /f {17

Adresse €427 fz@g ??. ARUL.... A /M/{S 4(’{”“"/@04(’/
Te.06. 70010 Yo :

&) Optique () Autres

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté : @ Luimeéme (J) Conjoint W [j Enfant

,»L'..W.&vf)t——a .......................................

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

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

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur 'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
L Le: ... A Y A

Signature de 'adhdrent{e] : ................c.cccccivinannnnciinnnncs




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES & o> - ) RELEVE DES FRAIS ET HONORASRES 2 :

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé
Actes Ceefficient des Honoraires

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

lmportant :

Veuillez joindre les radiographies eh ce==ie prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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DOCTEUR ABDELHAK BOUCHTA

SPECIALISTE DES MALADIES ET CHIRURGIE DES YEUX

STRABOLOGIE-LENTILLES DE CONTACT-LASER-ANGIOGRAPHIE
MEMBRE DE LA SOCIETE FRANGAISE D'OPHTALMOLOGIE

| 70, RUE ALLAL BEN ABDELLAH - 1ER ETAGE - CASABLANCA
TEL:0522473345/0522471472
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Opticien - Optométriste

017363 (v 23laizZe )
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ndcr_sun ABDELHAK BOUCHTA

SPECIA!.ISTE DES MALADIES ET CHIRURGIE DES YEUX

STRABOLOGIE-LENTILLES DE CONTACT-LASER-ANGIOGRAPHIE
MEMBRE DE LA SOCIETE FRANGAISE D'OPHTALMOLOGIE

70, RUE ALLAL BEN ABDELLAH - 1ER ETAGE - CASABLANCA
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LMDy, CLINIQUE NOUR D'OPHTALMOLOGIE CASABLANCA
N\ Z K
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4 -
N°: 4597 du 27/07/2022
Medecin traitant . DR. ZIDI Mohamed ANGIOGf
Nom du patient Modalité de paiement Période hospitalis
Mr ERRIACHI RACHID PAYANT 27/07/22 2710
Désignations des Lettres Nbre Prix Mont
prestations Cle unitaire o]
FRAIS CLINIQUE ANGIO ) 1_,00 ! 400,00 4
~ Sous/Total 401
Total clinique 400,
DR. ZIDI Mohamed (oph) K 1,00 ) 400,00
Sous/Total 40
Total autres prestations 40(
Arrétée ala somme de :
HUIT CENTS DIRHAMS TOTAL GENERAL 80
— .
Encaissé esp. Encaisse cheque | Total  Solde
800,00 800,00
27
«5’ Q,
AR
M l‘”“ L
NPE 314
28, Angle Rue des Palmiers et Route des Facultés, Oasis - Casablanca » Tél.: 05 22 23 49 891G » Fax : 05 22 23 49 87 « E-mail : cliniquenour01@gmail.com
INPE : 090060914 » Patente : 34751148 » LF. : 40143077 » CNSS : 8282733« |.C.E : 002209107000090 » AttijariWafaBank : Agence Av. 2 Mars - RIB : 007 780 0001227000000605 67
liniguenour0ldgmail.com 1 @Ag ¥ dapd! « 05 22 7+ puSLal 0 05 22 23 49 89 LG : Al e elad! 1l - usilgh « Olaslad! 30,00 9 Lnil AG5) Aoyl . 28

007 780 0001227000000605 67 : <idl iyl e usle 2 moes Ay sl Lol 5 Ll o 002209107000090: (.. p @ 8282733 : zaaa 40143077 1 710 34751148 LLGLI « 0900609141 pappy)




\LMROPHyy,,  CLINIQUE NOUR D'OPHTALMOLOGIE CASABLANCA
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I NOTE D'HONORAIRES

Le : 16/08/2022 Références 4597 | Payant

Entrée / Sortie : 27/07/2022 - 27/07/2022 w2kl s
Le Docteur ZIDI Mohamed 5ol

OPH Y.

Patente n° : O = Fui-

Adresse 08 Jus

= B T

SR
a I'honneur de présenter Mr  ERRIACHI RACHID LT
QAZx 3

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de
400,00 Dhs (QUATRE CENTS DIRHAMS)

et le prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués.
Cachet et signatu

T

E 09
23 49 89 LG » Fax : 05 22 23 49 87 « E-mail : cliniquenour01@gmail.com

I

Route des Facultés, Oasis - Casablanca » Tél. 22

33« 1.C.E : 002209107000090 « AttijariwafaBank : Agence Av. 2 Mars - RIB : 007 780 0001227000000605 67
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51148 » LF. : 40143077 « CNSS : ¢
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Compte rendu anaiographie rétinienne:.

27107/2022
PATIENT :Mr. ERRIACHI Rachid

Age: 57 ans
CEil droit:

Rétinophoto et cliché anérythre: signes de RD, hémorragies en taches sur les 4
quadrants avec hémorragie intra-vitréenne
Papille: rose

Arbre vasculaire: d'apparence normale

Apres injection de la fluorescéine:

Dynamique circulatoire: pas de retard de remplissage

Péale postérieur: diffusion de la fluoresceine en temporal

Périphérie rétinienne: ischémie rétinienne périphérique avec néovaisseaux
> RDP compliquée d'hémorragie intra vitréenne

CEil gauche:

Rétinophoto et cliché anérythre: signes de RD, hémorragies en taches sur les 4
quadrants )

Papille: rose

Arbre vasculaire: d'apparence normale

Aprés injection de \a fluoresceine.

Dynamique circulatoire: pas de retard de remplissage

Pale postérieur: diffusion de la fluoresceine en temporal

Périphérie rétinienne: ischémie rétinienne périphérique avec néovaisseaux
-->RDP




CLINIQUE NOUR D’OPHTALMOLOGIE CASABLANCA
tient 1D:36120 Nom du patient:ERRIACHI, Rachid Dr: Date:27-07-2022




CLINIQUE NOUR D’OPHTALMOLOGIE CASABLANCA
itient 1D:36120 Nom du patient:ERRIACHI, Rachid Dr:

Date:27-0722022




