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

PRI

Conditions générales :

= Lecadre réservé a I'adhérent doit tre diment renseigné.

= |e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

»  La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois & compter de la premiére consultation

= Lentente 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 4 la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les meédicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

=  La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ardonnance 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 |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéeducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a 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.

L] La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

O Réclamation : 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° 0S-0B relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données i

a caractere 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 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

@ Maladie

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

M22- 0006121 / “:’lj:, \

(OJDentaire OOptique OAutres

Cadre réservé a I'adhérent [e) v I

Matricule -............ Z‘X_)S— ...................... Société : ....... (' A m .ﬂl J:\;.M ti .............
(O Actif @Pensionné[e] p DAutre ...................................................................

Nom & Prénom :........... [: L T/JQA 1 ............. A }3 cjf\((.k

Date de naissance ....... @ f - 24 '$ 4‘3 .................................

1

Cachet du médecin :

.

Date de consultation : ............. Y R T

Nom et prénor du MElEHE .« .cowmmimsimmmissins e e R BT T By B STE Age; ....................
Lien de parenté : @ﬁui—meme C}Eoﬂ]otnt DEnfant

Nature de la MalAdIe :...........vveeeeereeneeenene e ee N 2 e R« 22 e ™ et
Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALC Patholpge | M e

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

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

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & Ia{prcltectmn des données personne

Wiz L

Le: VA s Y ox:

Signature de I'adhérent(e):.......[.../
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AL MADINA

CLINIQUE MULTIDISCIPLINAIRE
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SPECTRUM 250mg
. 1 comprlme matin et soir pendant 5 jo
s

~BROPDEX collyre
']j( 1 goutte Kfois par jour pénds emaine
1 goutte $;fois par jour pendant ﬂsemaine,

1 goutte 3 fois par jour pendant 1 semainen
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532, Bd. Panoramique, Casablanca - Tél : 0 522 77 77 40 a 49 - Fax : 0 522 23 06 66
ICE : 001630200000096 - E-mail: clinique.almadina@yahoo.fr
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CLINIQUE AL MADINA

| ' F ACTURE

) N°: 23337 /2022 du 01/12/2022
o
Nom patient EL JIRARI ABDESLAM Entrée  01/12/2022
PAYANT Sortie 01/12/2022
CPA
Désignation des prestations ’ Nombre| Lettre Clé Prix Unitaire Montant
FRAIS CLINIQUE coa- [ 1,00] 150,00 150,00
Sous-Total 150,00
Total Clinique 150,00
DR. ARMEL ANWAR (anesthesiste) cra [ 1,00 | 150,00 150,00
Sous-Total 150,00
Total Autres prestations 150,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
Total 300,00

TROIS CENTS DIRHAMS

Compte bancaire : AWB 007780000330300000022736 , AGENCE MECQUE- CASA

br. ARMEL Anwar

Ane! te R |

Anesihesis mjl?
Clinat D'.’XLMAD'IN i

\NPE n01284885

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




CLINIQUE AL MADINA

I FACTURE |
) N°: 23338 /2022 du 01/12/2022
Nom patient EL JIRARI ABDESLAM Entrée  01/12/2022
PAYANT Sortie 01/12/2022
BIOMETRIE
Désignation des prestations ‘ Nombre| Lettre Clé Prix Unitaire Montant
BIOMETRIE C [ 100] 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
Compte bancaire : AWB 007780000330300000022736 , AGENCE MECQUE- CASA
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TEL:05 2277 77 40 Fax:022 25 00 02 RC:407991 TP:34782425 1F:1007171 ICE:001630200000096 CNSS:7582358



CID/CN: CLINIQUE AL MADINA
CAdd: BOULEVARD . PANORAMIQUE

ID: 3295
Name: EL JERARI ABDESLAM
Sex/DB:Male / 01/)an/1952
Physician:
mment:

Date: 01/Dec/2022 12:19:58
Surgeon: Common

R Axial:23.76mm Phakic
(OD) ACD: 3.50mm SD:0.00 Ref:1.3406
Lens: 4.02mm SNR:999 Immersion No.1

L Axial: 23.83mm Phakic
(os) ACD: 3.54mm SD:0.00 Ref:1.3496
Lens: 4.01mm SNR:999 Immersion No.1
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K1[D/mm]: 44.00 / 7.67 @ 63° ®2.5mm /No.1
K2[D/mm]: 44.35 / 7.61 @153° CYL: -0.35
Avg K:44,18/ 7.64 KA13.50@110 A KRi: 1.90 A

K1[D/mm]: 43.95 / 7.68 @120°®2.5mm /No.1
K2[D/mm]: 44.64 / 7.56 @ 30° CyL: -0.69
Avp K:44.29/ 7.62 KAL: 8.90@132 A KRI: 2.60 A

WTW: 11.96mm Pupil: 4.80mm WTW: 12.21mm Pupil: 4.25mm
Pachy:  529um Pachy:  529um
Target Ref: 0.00 D KIl: 1.3375 Target Ref: 0.00 D KI: 1.3375
SRK/T SRK/T SRK/T SRK/T
LEISS CT LUCIA 201P/... [ ALCON [ ZEISS CTIOCIA 201P/.. [ ALCON
781 SAGOAT 2EI55 SAGOAT
A-Const: 119.10 A-Const: 118.80 A-Const: 119.10 A-Const: 118.80
IOL REF(D) IOL REF(D) IOL REF(D) e REF(D)
18.00 1.21 17.50 1.32 17.50 1.30 17.00 141
18.50 0.89 18.00 1.00 18.00 0.98 17.50 1.10
19.00 057 18.50 0.68 18.50 0.66 18.00 0.78
19.50 0.25 19.00 0.35 19.00 0.34 18.50 0.45
20.00 -0.08 19.50  0.02 19.50 0.02 19.00 0.12
20.50 -0.41 20.00 -0.32 20.00 -0.31 19.50 -0.21
21.00 -0.75 20.50 -0.66 20.50 -0.64 20.00 -0.55
21.50 -1.09 21.00 -1.00 21.00 -0.98 20.50 -0.89
R 22.00 43 L 21.50 135 ool 21.50 . A32 L 21.00 23
Power 19.88 Power 19.53 Power 19.53 Power 19.18
SRK/T SRK/T SRK/T SRK/T
_____LUCIDIS 108 . ETOTI:'EH'VISTGN— _____WUCDISI08 ___.BISJJI:_(f‘_I:I_\{l ION_
LUCIDIS EYECRYL PLUS 600 LUCIDIS EYECRYL PLUS 600
A-Const: 118.15 A-Const: 118.40 A-Const: 118.15 A-Const: 118.40
IOL REF(D) I0OL REF(D) 10L REF(D) 10L REF(D)
17.00 1.22 17.00 1.38 16.50 1.32 16.50 1.48
17.50 0.88 17.50 1.05 17.00 0.99 17.00 1.15
18.00 0.55 18.00 0.72 17.50 0.66 17.50 0.83
18.50 0.2 18.50 0.39 18.00 0.32 18.00 0.50
19.00 -0.14 19.00 0.05 18.50 -0.02 18.50 0.16
19.50 -049 19.50 0.29 19.00 -0.37 19.00 -0.18
20.00 -0.84 20.00 -0.64 19.50 -0.72 19.50 -0.52
20.50 -1,20 20.50 -0.99 20.00 -1.07 20.00 -0.87
b w e 2 _1 .'.(.K’. ..... .'.1.'5_6 ......... 2 J..Q.q_ _____ '_1_-3‘_4 _________ 2 _0_5_Q. ______ 1 _'4_3 _________ 2 pzf?.o.. ..... .‘.1.:2..2. e
Power 18.8 Power 19.07 Power 18.47 Power 18.74
I'Low reliability mark
0A-2000 IOL cal.OPT Ver.4F1 Print 01/Dec/202 12:20“T0MEY




