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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné. )

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

= |avalidité 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'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= |es 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

= L'entente 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 & joindre a 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.

= Lafacture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

s La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

=]

Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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 1B - www.mupras.com

J

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie i\\'
Ne M20- 0001191 \\\

O Maladie ODentaire (X optique . OAutres

Cadre réservé a 'adhérent (e) - N

Matricule /"'i?? .............................. Société : RHM .......................................................
O Actif

EB Pensionné(e)

‘A..q ..........................................................
Date de naissance A/fl'{?' .........................................................................................................

Adresse l’)_i,u_\/tﬂﬂﬂl\f\ﬂ)b' :-Z.Hﬂ}..ﬁ J,(’Zf‘i)' @A{'M\,H HM‘:J%L.WT.C‘LML ........

Cadre réservé au Médecin ‘ N T 4 B\

Cachet du médecin :

3 6y
t_iT -
Date de consultation : j\ .. .
Nom et prénom du malade : 2 mam L. S -'R‘E\“ ........... ¥ :}.C?: .......... Age: e .
. ;
Lien de parenté : (O Conjoint (0) Enfant

Nature de la maladie : I\ | P
En cas d'dccident préciser [es causes et CIPCONSEANCES : .......cc.iiiieiieiiee e ee e e e e ee s e e e e

Dans le cas oi la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attentiory du
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je lare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles. 754“:
L I —  E—— HoseilicsoustSins
Signature de l'adhérent{e] : ...




>
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 Paiement tles Actes
egeereenaanan afeBedleccccsacsng. Jecscccactncedecccccncccncnncnccnccnnfece ¢.‘j ...................... r A C ¥ ] ol o .‘. IE':
\—{w ,,,,,,,,,,,,,,, 7> S (O QV\\-’—) ............ o7 B x &
S SN (T (R IO . N, T
.......................................................................................................... & |
-
e EXECUTION DES ORDONNANCES
Cachetdu P i
eneou harmamen Date Montant de la Facture
ot ey | v I 7 RS |
3 I 59
ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signature.di¥”’ Désignation des Montant

Ceefficients

des Honoraires

Laboratoire et dyRatiplogue

g <K

[,qu/\ ____________

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

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

D ture d
SOINS DENTAIRES ents | Naturedes | ¢ otficient
Traitées Soins .
= = — ——
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
e
MONTANTS
DES SOINS
I —
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
J
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ———
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVALIX )
DODDDOOO | DDDDOOOD ==
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
PFT: e e
DATE DU
DEVIS
— |
DATE DE
LEXECUTION |
]
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION {
|
|
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DE CASABLANCA slz ) AL

Maladies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - Lentilles de Contact

g

J

/ N KHAMLICHI Khadija
@) /?/ m )

ALPHAGAN 0.2 %
le matin et le soir, dans les-deux yeux, pendant 6 Mois
AW o X B
[ cosdpr -

cos

Casablancale :

le matin et le soir, dans les deux yeux, pendant 6 Mois

OPTIVE FUSION

4 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 6 Mois

/‘}O\/ 00)(2//

£

14958

Urgence 24/24 ~ za

Sarl au Capital de 1 200 000,00 MAD - 13, Rue des Papillons - Oasis - Casablanca
Tél. (LG) : 05.22.25.71.71 - Fax : 05.22.25.11.15 - Web : www.occ.ma
RC : 416933 - L.LF : 1051442 - T.P : 34788018 - C.N.S.S. : 6448395 - I.C.E. : 002077199000057



- co_ﬂ:_omcws:_oo

%_a

%2e0

5
&

ppv.smuso
ppv. 91DH50

4
Ca

s_sgo
aulpluowyg
%20

4










T3
Cosopt

LOT w021680 1

EXP 03 2024 20 mg/ml + 5 mg/ml
PPY 126.10 DH Je/zle § + Jlo/zle 20

Collyre en solution
Titulaire ' AMM/Distributeyr D o rzo I a m i d e/

 Laboratoires Sogf.w. .
BP.N" 1, 27182 Bouskoura - Maroc T I |
Sous licence : Mundipharma Pty Ltd- Australie N i I | IO O
Fabricant : FAREVA Mirabe!
Route de Marsat Riom, Clermont - Ferrand
Cedex 5, 63963 - France 1 flaconde 5 m
Tenir hors de_\a portée et de la vue des enfants
JABY) el s o falems -
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Cosopt

LOT w021680 1

EXP 03 2024 20 mg/ml + 5 mg/ml
PPY 126.10 DH Je/zle § + Jlo/zle 20

Collyre en solution
Titulaire ' AMM/Distributeyr D o rzo I a m i d e/

 Laboratoires Sogf.w. .
BP.N" 1, 27182 Bouskoura - Maroc T I |
Sous licence : Mundipharma Pty Ltd- Australie N i I | IO O
Fabricant : FAREVA Mirabe!
Route de Marsat Riom, Clermont - Ferrand
Cedex 5, 63963 - France 1 flaconde 5 m
Tenir hors de_\a portée et de la vue des enfants
JABY) el s o falems -




OPHTALMO CLINIQUE @\ C ) hre-

sl by 9

Maladies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - Lentilles de Contact

Casablancale : Jq. W

DE CASABLANCA

BON DE REGLEMENT

Regu de ML\QIECWTDQJQM ]’QG\ CD’l B

LLa somme de : TROIS Cent Dirhams
300.00 DHS

Pour : CONSULTATION

Cachet et signatur
; g;’&ﬁiﬂ

g i1 E
gte
AAmoil0E ™y

Urgence 24/24

Sarl au Capital de 1 200 000,00 MAD - 13, Rue des Papillons - Oasis - Casablanca
Tél. (LG) : 05.22.25.71.71 - Fax : 05.22.25.11.15 - Web : www.occ.ma
RC:416933 - I.F : 1051442 - T.P : 34788018 - C.N.S.S. : 6448395 - I.C.E. : 002077199000057



OPHTALMO CLINIQUE \ <)) Rre-
DE CASABLANCA sledy A

Maladies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - Lentilles de Contact

N R0 0
81501

14 décembre 2022

KHAMLICHI Khadija

OCT MACULAIRE

Urgence 24/24

Sarl au Capital de 1 200 000,00 MAD - 13, Rue des Papillons - Oasis - Casablanca
TélL (LG) : 05.22.25.71.71 - Fax : 05.22.25.11.15 - Web : www.occ.ma
RC : 416933 - L.LF : 1051442 - T.P : 34788018 - C.N.S.S. : 6448395 - I.C.E. : 002077199000057



OPHTALMO CLINIQUE Q\ C o) -

DE CASABLANCA slz ) A

Maladies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - Lentilles de Contact

Casablancale : )%//\w

BON DE REGLEMENT

Recude M ... : ﬁ Do P Cf ..... p /fo\ c\j a

La somme de : MILLE DEUX CENT

Dirhams

1200,00DHS

Pour: OCT (K30)

Cachet et signature

™~ ).‘,3 ﬁ'—“qu L
mologiste

«b!
Oop -
13, 522
Tél: 3432

Urgence 24/24

Sarl au Capital de 1 200 000,00 MAD - 13, Rue des Papillons - Oasis - Casablanca
Tél. (LG) : 05.22.25.71.71 - Fax : 05.22.25.11.15 - Web : www.occ.ma
RC : 416933 - L.LF : 1051442 - T.P : 34788018 - C.N.S.S. : 6448395 - I.C.E. : 002077199000057
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Maladies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - Lentilles de Contact

OPHTALMO CLINIQUE @\ Cad) Raa-

* DE CASABLANCA

Casablancale : ‘/]f;‘/a..«"\—w
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Urgence 24/24 ol i

Sarl au Capital de 1 200 000,00 I\'IAD<-;;; Rue d‘es Pa‘piilm’l‘&‘-”*o. 5is - Casablanca
TéL (LG) : 05.22.25.71.71 - Fax : 05.22.25.11:15 ~Webi* ww cc.ma
RC:416933 - I.LF: 1051442 - T.P : 34788018 - C.N.S.S.:',:' 6448395 -'1.C.E. : 002077199000057
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Line Report - ' Triton plus (Ver.10.19) Print Date : 14/122022 & TOPCON

ID : 73487 Ethnicity - Technician :

i Gender: Female Fixation : OD(R) Macula
Name:KHADIA KHAMLICHI DOB: 0110111947 Age :75 Scan: Line(9,0mm - 1024)

OD(R) TopQ Image Quality; & 83 mode: Fine(2.0.7)

Capture Date: 14/12/2022
| Red-free

g

Averaging success rate 48/128

Signature :
- Signature:




Radial Report Triton plus (Ver.10.19) PrintDate : 14/12/2022
ID : 73487 Ethnicity : Technician :

Gender: Female Fixation : O8(L) Macula
Name :KHADIJA KHAMLICHI DOB:01/01/1947 Age:75 Scan : Radial(6,0mm - 1024 x 12)

OS(L) TopQ Image Quality: ; 89‘ mode: Fine(2.0.7
Capture Date: 14.‘12f_2022

Retinal thickness map ILM - OS/RPE / Red

-free

Retinal thickness ILM - OS/RPE (pm)
ETDRS

Awerage Thickness (um)

—

iments :

Signature : Date :
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Line Report Triton plus (Ver.10.19) Print Date : 14/122022 &% TOPCOD
ID : 73487 Ethnicity Technician :

Gender: Female Fixation : OS(L) Macula
Name :KHADIJA KHAM LICHI DOB :01/01/1947 Age :75 Scan: Line(9,0mm - 1024)

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

Capture Date: 14/12/2022

Red-free




