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

Conditions générales :

= lecadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

=  Lavalidité 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 orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués-en série.
= En-cas-d'aceident; Une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
S0ins. -~
Pharmacie :
=  Les vignettes des médfcarnenls doivent étre obligatoirement jointes aux ordunnahces.
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
= La facture ainsiqu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes & 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 l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
i rééducations.
| =  Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
| Dentaire :
! = Erf cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
| obligatoire avant le début de traitement.
=  |afacture doit &tre 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

7

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 & I'égard du traitement des dennées

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier 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 /2019

omy) e
Déclaration de Maladie

N° M21- 063274

O Optique

MUPRAS

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

-

UJ Maladie - U Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent [e)
Matricule -............. S%’L}g ............... Société : ........cceneee- ﬁ‘)qm
O Actif [E Pensionné(e)
Nom & Prénom :.......| \Lﬂfmc&lﬁgice\ G
Date de naissance ..................... j«K{ ? ‘3 S .................................................
Adresse : %L& ..... \D ...... f‘,% «nu&?«\ra-—aclfx ..................... O

Cadre réservé au Médecin 3
Corle:
)

Date de consultation : ............. SR Sissnsssiiesviniass

Nom et prénom du malade :....... ? &OL&’LA/gSQ..IM ....................... AQE: ..
@ Enfant

INGEUPE 0B 18 MIBIATIE <. et e e e et e e e e e e eme e e e e e e e e e e e e ansemsmms e aeaeseesmemsnmnnnen

Cachet du médecin :

Lien de parenté : O Luimeme O Conijoint

En cas d'accident préciser |8s CaUSES B CIPCONSLANCES : ......c.oimiiieieeeeeeieeeceeeeaee s e seseses s eesesesesenseesneas

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

i

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

L T, Le:. . 7 A Lo
Signature de 'adhérent(e) : -




Instructions a suivre par les assurés pour faciliter le traitement des dossiers
b. La ventilation des frais annexes, a!dh

as noms et prénoms de la personne malade doivent obli-
olrement étre portés par les praticiens eux-mémes, sur
que piéce transmise.

25 piéces « Maladie » doivent nous étre transmises dans
30 jours qui suivent la guérison ou I'expiration du traite-
t

3s ordonnances pour traitements spéciaux doivent préci-
e nombre et la nature des traitements ainsi que le coeffi-
L y correspondant et détail d'honoraires.

1s factures de pharmacie et les notes de frais d'analyse ou
‘aitements spéciaux doivent toujours étre accompagnées
ordonnances du médecin qui les a prescrite ainsi que
photocopies des résultats d'analyses biologiques ou des
ptes rendus d'examens radiologiques.
I (ol P

’s prospectus et les P.P.M (Prix Public Maroc).concernant
nédicaments doivent étre joints aux ordonnances. !

in de proroger la garantie des éﬁifqn-téf‘ﬂgés' de'plus que]
ins, I'assuré doit produire annuellemeﬁt.“un _cgmﬁca_{, de
arité correspondant a I'année d'assurance considérée.

ins le cas oll le conjoint de I'assuré ne bénéficierait d'au-
régime de prévoyance, merci de demander le question-
irelatif a la prise en charge du conjoint et/ou des enfants.
ocument doit nous étre retourné diiment rempli et accom-
1é des piéces justificatives nécessaires.

itervention chirurgicale : En cas d'intervention chirurgi-
merci de faire indiquer sur la note de la clinique :
a. Les honoraires du chirurgien ainsi que le coefficient
« K » correspondant a I'intervention ;

anesthésie, etc ;
c. Le nombre de jours d'hospitalisation ;
d. Le détall des fournitures pharmaceutiques.

9. Maternité : le versement de I'indemnité forfaitaire de
maternité s’effectue sur présentation d’'un extrait d’acte de
naissance de l'enfant.

10. Accident : en cas d'accident, merci d'en préciser les
causes et circonstances et éventuellement les renseigne-
ments concernant le tiers ayant occasionné I'accident.

11. Traumatisme : une lettre explicative précisant les causes
et circonstances, date, heure et lieu de I'accident de la voie
publique,merci de joindre une photocopie du procés-verbal de
la police ou de la gendarmerie.

faing 1IN mygit gl

. ,:Jl‘.‘z.pptigge ,"_Ia@éc!afatlon doit comporter la prescription médicale

,de la facture acquittée de I'opticierr précisant les références
deﬁ verres a,che:tés selon le tarif des opticiens en vigueur au
Margg, ;l ¥ .

43, Pii confidentiel : dans le cas ol la maladie aurait un caractére
confidentiel, merci d'en préciser la nature sous pli cacheté a
I'attention du médecin-conseil de la compagnie.

14. Cas de grossesse : aussitét qu'une grossesse est diagnos-
tiquée, la déclaration doit nous en étre faite immédiatement.
A la naissance, merci de nous transmettre un extrait d'acte de
naissance du (ou des) nouveau-né(s).

15. Réclamations : toute réclamation doit &tre formulée au
plus tard dans un délai d'1 mois & compter de la date du dépdt

du dossier maladie. j

lonnées personnelles demandées par I'assureur ont un caractére obligatoire pour obtenir la souscription du présent contrat et I'exécutioh
nsemble des services qui y sont rattachés. Elles sont utilisées exclusivement a cette fin par les services de I'assureur et les tiers autorisés.

irée de conservation de ces données est limitée 3 la durée du contrat d'assurance et 2 la période postérieure pendant laquelle leur conservation
ire pour permettre a I'assureur de respecter ses obligations en fonctian des délais de prescription ou en application d'autres dispositions
'R Y R
llleurs, la communication des informations de I'assuré/souscripteur est limitée aux r,’q'{rfri]imiqétlons obligatoires en fonction des obligations
2s et réglementaires qui s'imposent a I'assureur et aux tiers Iégalement aumrlser;__ a ,?!f énir lesdites informations.
LR
ureur garantit notamment le respect de la loi n*09-08 relative a la protection deﬁ’?ﬁ"ﬂ..ﬂg éh‘/slques 4 I'égard du traitement des données
actére personnel. Les données sont protégées aussi bien sur suppgrt physique gu'éléctroniqua, de telle sprte que leur accés soit impossible
i tiers non autorisés. oA o an . Y
T ¥ P 5 ¥y
ureur s'assure que les personnes habllitées a traiter les données personnelles conr’rbfss(e\nf leurd obligations légales en matiére de protection
s données et s'y tiennent. R :

onnées & caractére personnel peuvent & tout moment faire I'objet d'un droit d'accés, de modification, de rectification et d'opposition auprés du
>e gestion des réclamations AXA Assurance Maroc par courrier & I'adresse : 120-122 Avenue Hassan Il - 20 000 Casablanca.

.

Réf.: GO0 1012

aniére expresse, I'assuré/souscripteur autorise |'assureur 3 utillsér ses coordonnées a des fins de prospections commerciales en vue de
»ser d'autres services d'assurance. |l peut s'opposer par courrier a la réception de sollicitations commerciales.

8)
rance MamQD-H:Z. avenue Hassan |l - Casablanca 20000 Maroc
114212 (0)5 22 88 92 92 - Fax: +212 (0)5 22 88 91 88 - Internet : www.axa.ma £

S e e AT AR s et Bee mmaiane
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o
A
Déclaration maladien® 9/ dga72

A remplir par la société contractante
N

uméro de police / catégorie |1

Datedudépot |1 |

1 1
AT ),

du dossier

Numéro du bordereau |

Numéro du sinistre [

Matricule de I'assuré ter—r—r——

Cachet de I'entreprise

Numéro d'affiliation . TR N N |

EAXA Assurance Maroc

— A remplir par I'assuré

Nom et prénom de I'assuré (en lettres capitales)

I%iR’(D(’/‘ IIL 1 17;01\) lT]En/ ]?_l__\[ Y N Y NN NN S

Date des soins | 2| zr'} OI {I{ qul-/ .

Montant des frais expGsés

A remplir par le médecin

Nom et prénom du malade

{.Zlﬂl‘l- |‘D U 1

|\-U‘| A’:S 1 S IT :r\ |

Lien de parenté e v v v vy T Age du malade &bﬁ\
5 - AR ogue. 3
Nature des soins UlCﬂﬁLl/U-’— L‘LB‘H b‘:\ﬁ *g‘l.ﬂ.}.‘«}.\.a‘wn&?.‘... .........
0(3 0 htsoe we o]
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, merci de communiqug?&ﬁ?ggﬁ%x%@ﬁ%ous pli séparé
|'attention de notre médecin-conseil. ?"’xage‘
(=% a_-\f e\ .

Cadre réservé a AXA Assurance Maroc
—

Cachet de la cellule « bordereaux »

Cachet de la cellule « traitement »




Dates
des actes

meédicaux

Nature des
actes et
coefficient

Signature
et cachet
du médecin
attestant le
paiement des

‘apablanca

2006, 9511
Lo d o 1 s.)
Lol 1]

PRICIRY

Ll o T

Montant
détaillé
des honoraires

c

1207 . 1 |

Code
rubrique

I . .

Y I B

bl b |

L | o bw ]

0 0 M| 09 A Dot}

Lol
SRRV
Lol 1)
‘ 1 l | { 1 [

(I P

P S

T I B

E 1 J 1 | 1 I

I I
I S B

‘EI‘LIII

Date de
I'ordonnance

Médicament - ou orthopédie

> Opticlen Dplnme"lrl a

Cachet du pharmacien, de I'opticien
ou de l'orthopédiste

Montant de
la facture




A\ /4
’

|
|
Quittance De Remboursement
Maladie Maternite

Société :STE SOREAD N° de sinistre

Contrat n° 180580100 /00 N° dossier

N° d'affiliation 186 Date de survenance
Matricule Société  :0 - ‘ Date de traitement
Assuré :ZRIOUI ZOUHAIR Date de remboursement

Bénéficiawe :ZRIOUI WASSIME Médecin

122708265
1940472
:22/04/2022
:03/06/2022
:01/08/2022

« dedededededododded

u 28/07/2022

Observations : voir mai

Informations : nr tva+hy fresh

Ce document représente un duplicata de quittance pour faire valoir ce que de droit.

CONSULT® SPECIALISTE - 300,00 300,00 0 85.00 0,00 255,00
R RADIOLOGIE R-Z 1 2 200,00 220000 0 85.00 0,00 1 870,00
R RADIOLOGIE R-Z 2 200,00 220000 0 85.00 0,00 1870,00
MEDICAMENTS i 203,00 7500 0 85.00 0,00 63,75
MONTURE 1 000,00 833,33 0 8500 0,00 708,33
VERRES [ 1 600,00 133333 0 85.00 0,00 1133,33




alita galu ygidg=ll Ophtalmologue

Docteur L. BENNANI HICHAM Laser - Angiographie
| Chirurgie de la cataracte aux U.S.
' | Echographie A+B
‘U/ | | ocT
TONOMETRE aAIR

Casablancale 22/04/ 2022

FACTURE : 26/2022 Ophie wawiid X1

Nom et Prénom du Patient ZRIOU WASSIM

DESIGNATION

oCcT ! 1200DH

| TOTAL 1200DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE: MILLE DEUX CENT
DIRHAMS ;

Certificat établi 4 la demande de l'intéressée, pour servir et faire valoir ce que de droit

Résidence Mawlid XI - Route 1029 - Sidi Mazrouf A2 - 21 A2 -22-2°T° étage
Tél : 05.22.32.19.07 - 05.22.97.58.62 - Casablanca

P ¥ o Y W~ A e L L i atal s gl



Nom: zrioiui, wassim

1D: CZMI303216412 Date d'examen: 22/04/2022 czml
Date de naissance: 22/07/1 997 Heure de 'examen: 10:26

Sexe: Unknown Numéro de série: 500-33831

Technicien : Dr.Bennani, Hicham Puissance du signal: 10110

Epaisseur maculaire : Macular Cube 512x128

"

Epaisseur ILM-RPE

(pm)

ILM - RPE

B

Diversifié ©
Distribution
des normales

RPE
isseu
mEparl;Zsrire:!e Volume du
v cube (mm?)
(Wm)
LM-RPE | 295
- - n 7 v V—\,
Commentaires Signature du 'T/edecm/”ﬂ‘ SW Ver: 10.01.19039
P il oA Copyright 2016
< S Carl Zeiss Meditec, Inc
/,‘ / All Rights Reserved
/ - Page 1sur
‘. —




Nom: zrioiui, wassim

ID: CZMI303216412 Date d'examen: 22/04/2022 czmi

Date de naissance: 22/07/1997 Heure de I'examen:  10:27

Sexe: Unknown Numéro de série: 500-33831

Technicien : Dr.Bennani, Hicham Puissance du signal:  9/10

Epaisseur maculaire : Macular Cube 512x128 oD @ O 0S

Epaisseur ILM-RPE (um) Fovéa: 250, 63

ILM - RPE

e
Diversifié :
Distribution
des normales

RPE

Epaisseur
moy. centrale

Ep. cube
moy. (um)

Volume du
cube (mm?)

[
ILM - RPE
i Signature dumedecin e
Commentaires gnatuf> e b5 o SW Ver: 10.0.1.19039
gl aah : Copyright 2016
Vo Carl Zeiss Meditec, Inc
q e All Rights Reserved

Page 1 sur 1
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1 Y| ¥ # ogue
aliiid @JLLJ )9_‘_/_—_,;-_-_3“ Ophtalmolog
Docteur L. BENNANI HICHAM Laser - Angiographie
' Chirurgie de la cataracte aux U.S.
| Echographie A+B
‘_/U ocT
TONOMETRE aAlR
22/ 04/2022
Casablanca, 18 frwssssseesss
«ab“‘
COMPTE RENDU © C% w:;cl‘; \f@
ZRIOU WASSIM | o* Sfb B
9.,_%}:\“’306

" MACULA A PLAT DES DEUX COTES.

- COURBE RNFL SANS ANOMALIES.
. ABSENCE DE SIGNES EN FAVEUR DUN EVENTUEL GLAUCOME EVOLUE.

- CONTROLE ANNUEL.

CONCLUSION :

- POLE PPOSTERIEUR INDEMNE SOUS RESERVE D’un suivi regulier .

di Maarouf A2 -21 A2-22- o¢me gtage
2.97.58.62 - Casablanca

03@hotmall com

Route 1029 - Si

Tél : 05.22.32. 19.07 - 05.2
E_mail - bhicham20

Résidence Mawlid XI -




alisg sl ygissll o Ophtalmologue

Docteur L. BENNANI Hicham Echographie - Laser - Angiographie

=

Chirurgie de la cataracte aux U.S

Casablanca le 22/ 04/2022

FACTURE : 31/ 2022

Nom et Prénom du Patient ZRI0OUI WASSIM

Frais de praticien

DESIGNATION MONTANT }

_____ I — e A_v__A_f‘___._J—A—T——m___r——J
oCT | 1000 DH

E |

N | S I e,
.~ TOTAL 1000DH

- 4 — S

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : MILLE DIRHAMS

Certificat établi a'la demande de lintéressée, pour servir et faire valoir ce que de
droit

Résidence Mawlid XI - Route 1029 - Sidi Maarouf A2 - 21 A2 - 22 - 2 @M€ étage
Tél:05.22.32.19.07 - 05.27.01.46.45 - Casablanca
E-mail : bhicham2003@hotmail.com




Ophtalmologue

Echographie - Laser - Angiographie

alirg silu ygis=ll

Docteur L. BENNANI Hicham
Chirurgie de la cataracte aux us

=

22/04/2022

COMPTE RENDU

PENTACAM
PATIENT: ZRIOUI WASSIM

Topographie cornéenne sans anomalie évolutive .

Aspect en sablier en rapport avec une augmentation

symeétrique.
Absence de signe en faveur d un éventuel keratocone.

Controle annuel autrement recommande.

Résidence Mawlid XI - Route 1029 - Sidi Maarouf A2 - 21 AZ - 22 - 2 &me étage
Tél: 05.22.32.19.07 - 05.27.01.46.45 - Casablanca
E-mail : bhicham2003@hotmail.com



zriouywassim Sex: M
DOB: 01/07/1997 OS

Date: 22/04/2022 11:19:32

Ks: 4443 @ 128° Kf-43.35@ 38° MinK: 43.33 @ 35° Avgi: 43.80 Cyl: 1.08
SRI: 0.28 Es-040 / Em=0.42 PVA: 1.0- 0.8 8AI: 0.21

Standard Normalized

' J
‘ i
|
40.2 40.7 412 417 422 427 432 43

7 442

&6 TOMEY

22C-200S-2B3



zrioujwassim

Sex: M
DOB: 01/07/1997 OD

Date: 22/04/2022 11:19:41

Ks: 4420 @ 30° K:4324Q 129°
SRI: 0.62 Es:-0.38 / Em-048

MinK: 43.22 @ 124° AvgiC: 43.76 Cyl: 1.06
PVA: 1.0- 0.7 SAl: 0.19

Standard

Normalized Diopters

400 40.8 41.2 418 424 43.0 438 a4,

2 443 454 480

€ TOMEY

22C-200S-2B3




pladgea iy ygid 5l Ophtalmologue

Docteur L. BENNANI HICHAM Laser - Angiographie

Chirurgie de la cataracte aux U.S.

? - Echographie A+B
-_ye oct

- TONOMETRE aAl
Q}wa aAlR

}S‘\ ﬂ\°$ \\a gﬂ ORDONNANCE

N s
Y,‘Ds Nalﬁxj" aﬁe Casablanca, 18 ©oeeveeeeeeeeeeeeeoeeeeo,
o> 0OF go° '5’1'

?ﬁé daqg Monsieur ZRIOUI Wassim

4‘

Casablanca, le vendredi 22 avril 2022

UNE PAIRE DE LUNETTES + MONTURE :

Verres
Oeil Droit : +0.25 -1:50 & 105
Oeil Gauche : +0.25 -1.25 a 65

VERRES ORGANIQUES ANTIREFLETS

B90 lotissement 3T wo

Casablanca - /tél. : 06 6187 23 23
INPF: 095017265

ouf

Résidence Mawlid XI - Route 1029 - Sidi Marouf A2 - 21 A2 - 22 - 2™ étage
Tél: 05.22.32.19.07 - 05.22.97.58.62 - Casablanca

F-mail - hhirham2NN2mhatraail anee



alisg silagoygido syl Ophtalmologue
Docteur L. BENNANI HICHAM Laser - Angiographie

Chirurgie de la cataracte aux U.S.

¢ - Echographie A+B
M"\\ ocT

' TONOMETRE oAIR
}$“§"§ :\5‘33“0‘)
@“ﬁw‘ﬁﬂoﬁ’;@" ~ ORDONNANCE
P’ 03’&23\}}1‘:26’1 lanca, e @i
b Monsieur ZRIOFEREES
S«e

NNy s -

] goutte, matin et soir, dans les deux Yeux, § & '/

%/;\LQ LEVOPHTA COLLYRE (Lévocabastine 0,058l

dans les deux yeux, pendant 1 mois

1 goutte, matin et SO1T,

Reésidence Mawlid XI - Route 1029 - Sidi Maarouf A2 - 21 A2 - 22 - 2°™€ gtage
Tel: 05.22.32.19.07 - 05.22.97.58.62 - Casablanca
E-mail : bhicham2003@hotmail.com



Opticien Optometriste

nhﬁ'l'n_;jlr—lln

Optique Al hamd ( ) ans ol

N°: 001725

CNOM e P RNl Date : Z.é/ﬁQ/XDZZ.
Prenom: ... WASSA St

1 - Docteur éﬂw//,l/xc,éﬁﬂr/

OD:AXE .....705...CYL..), 5. SPH.sg 85 e
VL

0G : AXE oo s CYL e M 20 SPH.. . .20 R
ADDITION &1

0D 1 AXE sssmmgrrscrereniCY Loverromtonrcens SPHustisns  obbeiiie
VP

DG : AXE ..ot CY Lo SPHucrns st
VErres ... MOWME@& Zuze ARl

VIONEUTe oo, %Z,mﬂ_p ..................... N\weon.

B0 LOTISSEMENT AL WOROUD - SIDI MAAROUF - CASABLANCA - TEL. : 06 6187 28 23
ENTE : 36104404 - INPE: 095017265 - I.F.: 40449322 - ICE : 001905280000032 - R.C : 433334



