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 réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois & compter de la premiére consultation.
= Ll'entente prealable 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 4 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 :
= Lafacture 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 a joindre 2 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 2 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 3 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radicaprés 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation

o

: contact@mupras.com

o

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 a la protection des persannes physiques a I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000 - Tél.: 05

- Quartier de I'Horloge
2 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N°: A‘A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

M22- 0052787

() Maladie () Dentaire () Optique - t3.Autres
Cadre réservé ‘a I'adhérent (e) —<
Matricule :.... 91_3 s > ............................... Societé : ......

O Actif

Nom & Prénom :.

(O Autre :

Date de naissance :

Adresse :

o od
At
Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : .{? //8/ ...... F ...... '{017
Nom et prénom du malade :....... CH {A ﬂ i bHﬂ»Q,&QJu N&“ Sifr AgE:...coviiee,

Lien de parenté : (O Lui-méme [B’CDﬂomt (O Enfant
-E_L\\-“ AAAAA Q jﬂ-& A0 -"i..)“{ 2

Affection longue durée ou chronique ) ALD[) \ALG

Nature de la maladie : {.\.
/

PathBlOGI6 | coccvvnvnsimnsonamiaimmyiaiinis e

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

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

7
J'atteste sur '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.

Faita: Le:.......... YA (R




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES, , \ i7" ) RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
j_gnat/ure du Médecin

Dates des | Natures des Nombre et Montant détaillé |, @qahbx; Aan Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes _ Ceefficient des Honoraires{ )\ amﬁd’aiemengdes Actes
= "5 O PRy s
ZL/?L{QQ ; =7 W {(.‘,‘ M S SNV gl \ Important :
U U .c .| SO | U | N— R \ol ' M e Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
'Z'Zt’\'l,ln 2 D e 1 < U : SOINS DENTAIRES De_mfs Naturte des Ceefficient
; Traitées Soins
.............................. 4 :
% | —e
' SCEFFI T
EXECUTION DES DRDDNNAW | | i
Cachet du Pharmacien | I :
i Date Montant de la Facture {
ou du Fournisseur _, [
MONTANTS |
B 23\A22 B = DESSONS |
......................................................................
............................................................................................................ .
: : DEBUT
B e &
v/ \e 2" U ANALYSES - RADIOGRAPHIES CREREILITEN )
Cachet gt signature du Date Désignation des Montant '
Laboratojfe et du Hadjologue Ceefficients des Honjoraires
........ AleooOl. ... ‘ FIN
‘ | D'EXECUTION
5 | :
0.D.F 2 DETERMINATION DU CCEFFICIENT
""""""""""""""""""""""""""" PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE o — e
CCEFFICIENT
. S TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX s
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires . e
............................................... MONTANTS |
,,,,,,,,,,,,,,,, DESSOINS |
[Création, remont, adjonction) s
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la professio
g
........................ DATE DU
DEVIS |
N J

DATE DE
| LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




" CABINET D’OPHTALMOLOGC J&&’jlaﬂ%}m ‘

Maladies et chirurgie des yeux - phacoémulsification a ulf , s ot

P 2 y)

Exploration de la vision Angiographie rétinienne - OCT - 2

Traitement REFRACTIVE : Lasik - Chirurgie forte myopie - 103208.
. <
—@—:);(ﬁiwﬂi '—'(-/{"S’frm/'j JLQ'C ml ‘Jldl A utinser avant: / LU[I’]
Seibiciatte Di];é%rsﬁ angade 22/12/2022 Oel dal a2l :
de Médecine de Paris ool Gl ‘
STERIPHARMA
Madame CHABRID HARROU NAIMA PPV : 57,90 DH

N° &' AMM 60/2020 DMP/MAJ

- ALLERGOC ‘COLLYRE
1 goutte le matin mig;—et soir, pour les deux yeux Traite

pour 3 mois {f N | - ]

A utiliser avant: / Lot n®

YRE R e i
¢ I3 matin midi et le soir, pour les deux yeux Traif (ol | SEN

s

- LARMABAK COLLYRE
1 goutte le matin midi et le soir, pour les deux yeux Trai Ry
pour 3 mois e
% | Lot/ PR BN o e
| appEE |

v

m:mm*
KOS ( i.ﬁ;t.x\h%&“““
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Imm. LIBERTE 4éme étage. Place Lemaigre Dubreul - Bd Résistance - Ben Jdia - Casablanca - © 05 22 31 8 20
Email : ophta.dali@gmail.com



CABINET D’OPHTALMOLOGIE

Maladies et chirurgie des yeux - phacoémulsification a ultrasons
Exploration de la vision Angiographie rétinienne - OCT - Laser
Traitement REFRACTIVE : Lasik - Chirurgie forte myopie - Lentilles

Sh;. . (75«(/ "Denle .C/zuea/uj
OPHTALMOLOGISTE

Spécialste Diplomé de la faculte
de Médecine de Paris

Casablanca le 22/12/2022

NOTE D’HONORAIRE

Je soussigné certifie avoir regu la somme de
200dh (DEUX CENT DIRHAMS) de la part de
MADAME CHADID HARROU NAIMA
concernant un examen de fond de I’ ceil au verre a
trois miroirs apres dilatation au mydriaticum K10
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.

‘ CABINET D’ OPHTALMOLOGIE

Maladies et chirurgie des yeux - phacoémulsification a ultrasons
Exploration de la vision Angiographie rétinienne - OCT - Laser
Traitement REFRACTIVE : Lasik - Chirurgie forte myopie - Lentilles

[<
.  Fleae Dk e%nﬂa/j J‘ Al Aaa | ‘-.7“"\'“ l-\‘ﬁ )B“ISJ-“
OPHTALMOLOGISTE 5

Spécialste Diplomé de la faculté
’ . sl ol K gy 2

de Médecine de Paris  casablanca LE 27/12/2022

COMPTE RENDU OCT
) MADAME HARROU NAIMA
-Average RNFL thickness
(Eil droit: 74 um
(Eil gauche : 83um
-Rapport d’excavation verticale
(EIL droit: 0.49
(Eil gauche : 0.50
-Rim Area
(Eil droit : 0.90 mm ?
(Eil gauche : 1.00 mm?
-Disc Area :
(Eil droit : 1.22 mm?
(Eil gauche : 1.44 mm?
- Epaisseur Cellule ganglionnaire
(EIL droit : 67
(EIL gauche : 70
-¢paisseur au centre de la macula :
(Eil droit : 260
(Eil gauche : 266

0522315820/ 052231 1942 : Cistglt — sl i 1l (gl 135 Ko g domlon Lpdor 1 = aglall 505 ol Gl Jane 1 Jo5 e i._,fLi iles

Imm. LIBERTE 4éme étage. Place Lemaigre Dubreuil - Bd Résistance - Ben Jdia - Casablanca - © 0522 3158 20/ 05 22 31 1942
Email : ophta.dali@gmail.com
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. CABINET D’OPHTALMOLOGIE

Maladies et chirurgie des yeux - phacoémulsification & ultrasons
Exploration de la vision Angiographie rétinienne - OCT - Laser
Traitement REFRACTIVE : Lasik - Chirurgie forte myopie - Lentilles

= e [3

7, A o, A Slar sas] q“ all sl s <l
OPHTALMOLOGISTE o gl ) Y i A i
Spécialste Diplomé de la faculté o » s oslnl b pelaia

de Médecine de Paris ool Gl LK o A

Casablanca LE 22/12/2022
CLINIQUE

Je vous remercie de bien vouloir
commencer a dilater Les deux yeux pour
‘MADAME CHADID HARROU NAIMA

. Pour une OCT MAC+PO le MARDI a
12h45.

Avec mes remerciements. K1.2
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CLINIQUE FRANCE VILLE

CENTRE CARDIOVASCULAIRE
Casablanca

NOM DU PATIENT : Mme HARROU NAIMA
DATE DE NAISSANCE : 07/08/1958

Sejour : Du 27/12/2022 au 27/12/2022

Regu N°: 173212

Paiement du 27/12/2022 12h34

Montant

1 200,00 Dh

Type de paiement

Espéce

Imprimé par : ELDAHBI KHADWA Le 27/12/2022 12h34



CLINIQUE FRANCE VILLE

Patient : Mme HARROU NAIMA

" CENTRE CARDIOVASCULAIRE Séjour : Du 27/12/2022 au 27/12/2022
FACTURE
~ 202205620
' Du : 27/12/2022
Etablie par : E. KHADIJA
Clinique
Prestation Quantité Prix Unitaire Total
TOMOGRAPHIE EN COHERENCE OPTIQUE 1 1200,00) 1 200,00
TOTAL CLINIQUE 1200,00
Encaissement Compte d'Autrui
Prestation Quantité Prix Unitaire Total
TOTAL AUTRU1 0,00
Ventes en exonérati la TV, ivant l'article n°91-VI-1° Al
Arretée la presente facture & la somme de MILLE DEUX CENTS DIRHAMS Patient
Total TTC 1 200,00

Notre compte bancaire : BANQUE. P AGENCE ROMANDIE, RIB 190 780 21211 9265722 0005 71
393, Bd GHANDI, angle rue FOUITEH - Tél : 05 22 23 26 27 - Fax : 022 99 30 26
I.C.E : 001611257000076 - Patente : 34776707 - Identifiant fiscal : 40160087 - CNSS 777 11 25




CLINIQUE FRANCE VILLE

CENTRE CARDIOVASCULAIRE

Casablanca

N° DE DOSSIER
NOM DU PATIENT

MEDECIN TRAITANT

PRISE EN CHARGE

NUMERO PRISE EN CHARGE
DATE D'ENTREE

DATE DE SORTIE

2209378
Mme HARROU NAIMA
MRAD DALI AHMED IMAD

PAYANT MUPRAS

27/12/2022

27/12/2022



1D: CZMI157641759 Date d'examen: 27112/2022  27/12/2022 BELLE VILLE

Date de naissance: 07/08/1958 Heure de l'examen:  13:24 13:34

Sexe: Unknown Numéro de série: 5000-6852  5000-6852

Technicien : MRAD DALI, AHMED I... Puissance du signal: 6/10 6/10

RNFL et ONH :Optic Disc Cube 200x200 oD @ @ Os
" Carte des épaisseurs RNFL E oD Carte des épaisseurs RNFL

350 350

Epaisseur moyenne RNFL

Symétrie RNFL
Aire de 'ANR

175 175

Aire dudisque

Rapport C/D moyen

Rapport C/D vertical

0 pm 0 pm

Volume del'excavation

Carte des écarts RNFL

Epaisseur du bord de la neurorétine

WM —0D ---0S

-z
Nom: HARROU, NAMA oD 0s ZEISS

TEMP SuP NAS INF TEMP .
Centre du disque(0,12,0,15)mm Epaisseur RNFL Centre du disque(-0,12,0,09)mm
Tomographie horizontale extraite Tomographie horizontale extraite
Hm — 0D === 0S

TEMP SuUP NAS INF TEMP

Tomographie verticale extraite Tomographie verticale extraite

Diversifié :
Distribution des normales

LI .

NA  95% 5% 1%
62 63

Quadrants
RNFL

1M 113

Tomographie circulaire RNFL Tomographie circulaire RNFL

Heures /BI ' 7
horloge.
RNEL/ 60 65

Commentaires SW Ver: 9.0.0.281

Copyright 2015
Carl Zeiss Meditec, Inc
All Rights Reserved

Page 1 sur 1




Nom: HARROU, NAMA

ID: CZMI157641759 Date d'examen; 27/12/2022 BELLE VILLE

Date de naissance: 07/08/1958 Heure de I'examen: 13:29

Sexe: Unknown Numéro de série; 5000-6852

Technicien : MRAD DALI, AHMED I... Puissance du signal: 6/10

Images haute définition: HD Radial oD O| @ OS

Longueur: 6 mm

: . A
Commentaires Signature du médecin

SW Ver: 9.0.0.281
Copyright 2015

Carl Zeiss Meditec, Inc
All Rights Reserved

Page 1 sur 1

W



Nom: HARROU, NAMA oD 0s

ID: CZMI157641759 Date d’examen: 27112/2022  27/12/2022 BELLE VILLE
Date de naissance: 07/08/1958 Heure de I'examen:  13:19 13:35

Sexe: Unknown Numéro de série: 5000-6852  5000-6852

Technicien : MRAD DALI, AHMED I... Puissance du signal: 6/10 6/10

Analyse des cellules ganglionnaires : Macular Cube oD .' ® Os
512x128

Carte des épaisseurs OD

Cart des épaisseurs oS

-
g B
5

Fovéa : 243, 65 Fovéa : 250, 65

Carte des écarts OD Secteurs OD Secteurs OS Carte des écarts OS

Diversifié :
Distribution
des normales

=,

95%

%

1

4
4

70

A\

Epaisseur moyenne duGCL

Epaisseur GCL minimum

Examen B horizontal Examen en mode B: 65

Examen B horizontal

Commentaires Signature d
9 SW Ver: 9.0.0.281

Copyright 2015
Carl Zeiss Meditec, Inc
All Rights Reserved

Page 1 sur 1




Nom: HARROU, NAMA

ID: CZMI157641759 Date d'examen; 27/112/2022 BELLE VILLE

Date de naissance: 07/08/1958 Heure de I'examen: 13:26

Sexe: Unknown Numeéro de série: 5000-6852

Technicien : MRAD DALI, AHMED I... Puissance du signal: 6/10

Images haute définition: HD Radial oD @ O Os

Longueur: 6 mm

Commentair Signature du médecin, "'
entaires 9 e S SW Ver: 9.0.0.281

g e Copyright 2015
Carl Zeiss Meditec, Inc
All Rights Reserved

Page 1 sur 1
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