RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =1~MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance M22- 0036716

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Conditions générales : () Maladie () Dentaire
= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne. Cad F 53 'adhé t [e)
o ‘ adre rége adhérent (e
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie. ﬂ é ﬁ
........ Y Gt il etz DOCIBEE Vs

»  Lavalidité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation

] (J Autre :

s L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheéses 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 X 7 0
soins. e  ATTESSE L e R N
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 :

Cadre réservé au Médecin 77 NTARAR "
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre - 1R
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Cachet du médecin :

= 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 I'opticien sont & joindre a la feuille de soins. Date de consultation : ............ Lo S

Rééducation : Nom et prénom du malade :..... G ..... AR, B@M& ....... N&&NA' Agei.ciiiiiiiie
L'ent réalable r ignée par le méd rescripteur est exigée t le début d 2 d i 4 - i s

= entente p e renseignée p meédecin prescripteu gée avant le ut des séances de Lien de parenteé : [:]Lm-meme DCOn]DInt C]Enfant
rééducations

Nature de 18 MEIAdIB :.......ceeeeeeeeeereeceere e eeeee e e e eeee e ne e e e et aeeee e famenseeeeeesssnbassnsansans ol S

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

Dentaire : Affection longue durée ou chronique O A Ac EBREOIBGIR . s nnnanninsesms i ang

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est . . . P )

En cas d'accident préciser |es Causes Bt CINCONSLANCES : «.utiu..cwei it eitieiiiieis i imsass s reesassiseaeaa s eanns
obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

s La facture doit étre jointe & 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 : J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente deéclaration. Je déclare
: : : " ; . . . avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees personnelles.

s La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 o

Faib @ e, La® aohi. e /(I 7 S

TR Signature de |'adhérent(e) : ...................... e
S
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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B2me 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




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Veuillez joindre les radiogr

aphies en cas de prothéses ou de traitemen

Le praticien est prie de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en Indiquant la nature des soins.

t canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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OPHTALMOLOGISTE

- ™ ./
Ao U WD gt )
Lauréat de La Faculté de Médecine de Paris HL"’ H'h'" ""’S C"-J"'

Maladies des Yeux 92t uﬁb-ﬁ' ul u-““-*‘-‘-"l
Chirurgie Oculaire et Orbito-Palpébrale ] g ,‘.lJl 4..:-!,.1..

Chirurgie Réfractive ." d " 3-"‘.9.'

Casablanca le, 04 janvier 2023

| (X 9 _ Mme FARAJALLAH

1°) BROPDEX: collyre: 2 flacons
2 gouttes 4 fois par jour pendant 10 jour atin, milieu de
journée, aprés-midi & le soir)
puis 2 gouttes 2 fois par jour pendant 10 jours, (matin & soir)
| puis 2 gouttes une fois par jour penda jours, (le matin)

0 2°) MYDRIATICUM COLLYRE:
\ 2 gouttes par jour, le soir au coucher, pcneefit 8 jours

3°) Rondelies oculaires adhesives: pansement oculaire.

D , k ) it

En cas d'urgence : 052225 71 71 : dlswaiull OY st
47, Av. Hassan I, 1ér étage - Casablana ¢Laud! yiadi - Jo¥1 Gallal) (LN Gl gL
Tél.: 05222287 96/0522 48 13 58 : il - Fax : 0522 47 3260 : (sl
TRAM : Station Place M** V
E-mail : bennouna.oph@gmail.com / GSM : 06 06 25 45 85
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@w Bennouna Mohamed aa &0 oD o 43
OPHTALMOLOGISTE oty wudadl Aol gy
Lauréat de La Faculté de Médecine de Paris
Maladies des Yeux Ogandl U"J'“' U. tr“'l""""!
Chirurgie Oculaire et Orbito-Palpébrale 0‘""' 9 U’""" 4_-..|J_-..
Chirurgie Réfractive : I" i * 3—*-6-7:

Casablanca, le 02 janvier 2023
Mme FARAJALLAH Naima

Consultation pré-anesthésie + Biométrie oeil gauche

Dr. BENNOUNAMO
Dphtalmulogrs!
aladles & Chirurgje d?as Yeux

Hassan HT
Tel asablanc
9.8?22 22 8796 /0522 48 13358

En cas d'urgence : 05222571 71 : Alsalud| oY o)
47, AV. Hassan II, 1ér étage - Casablana ¢Lawdt yult - Jo¥1 Gallalt (AL und) gL
Tél.: 05222287 96/0522 48 13 58 : il - Fax : 0522 47 32 60 : susLan
TRAM : Station Place M®® V
E-mail : bennouna.oph@gmail.com / GSM : 06 06 25 45 85




G) CLINIQUE STENDHAL

(T

P 222103 02 janvier 2023

Mme FARAJALLAH NAIMA

LA VEILLE DU BLOC :

1°) Bétadine Scrub (petit flacon) : Prendre une douche a la « Bétadine
Scrub » : se savonner, avec a |'aide d'un gant de toilette jusqu'a ce que la
mousse devienne blanche, tout le corps en commencant par les cheveux, le
visage, le cou, derriére les oreilles et le reste du corps.

= Enlever le vernis & ongles. Se couper les ongles et les nettoyer. Se
démagquiller (enlever le Khoul). Enlever les bijoux.

LE MATIN DU BLOC : UNE HEURE AVANT DE SE RENDRE A LA
CLINIQUE :

-On avale avec une petite gorgée d'eau  comprimé « ATARAX » +
son _traitement habituel
2°) Mydriaticum Collyre : On instille dans |'ceil & opérer : 2 gouttes de
Mydriaticum toutes les 10 min le long du trajet vers la clinique.

L e
INPE : 15123?3&&& \)e‘a\""\o@ e
o

18, Avenue Stendhal - Cité Plateau - Casablanca
Tél : (+212) 05 22 47 15 94 Fax : (+212) 05 22 99 34 51
E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com
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(hv CLINIQUE STENDHAL

| FACTUTRE |

‘ Ne 68 / 2023 du 02/01/2023

Entrée Sortie
Nom patient FARAJALLAH NAIMA 02/01/2023 |02/01/2023
Prise en charge PAYANT ‘
CPA
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
CPA 1,00| ° ' 300,00 300,00
Sous-Total 300,00
Total Frais Clinique 300,00
Total général 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS
Chéque Total encaissé Solde
Encaissements 300,00 300,00 0,00
Ref Ch@@ma 4}495977/
N\ &
N
\Q\k" Kz &
i
N

CLINIQUE STENDHAL - sarLAU
18, Avenue Stendhal - Cité Plateau — Casablanca - Tél : 05 22.47.15.94 — Fax 05 22.99.34.51
Patente N°: 34701064 - Ident. Fisc.: 20697395 — C.N.S.S.: 5200738 - ICE : 01754572000095
R.C.:362219 - E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com



ZEISS | Template Version 0.1 05/2012 | - Copyright 2012 All rights reserved

Patient FARAJALLAH, Naima

Né(e) le 25/07/1952 Sexe Féminin

. 5 CLINIQUE STENDHAL
ID patient PT221222103857 _ R
Médecin Surgeon Opérateur Administrator
Date vérif. calibrage : 02/01/2023 Par: Administrator Résultat : OK
Date de la mesure : 02/01/2023 n 1,3375 CVD: 12,00 mm
Fl

oD Galoul 10L OS

droite &, gauche 4
@) ({ }]
TEtat de lcell
Ls: Phaque vs: Corps vitré Ls: Phague vs: Corps vitre
Réf: --- VA - Réf: - VA -
Lvc: Non traité Mode LVC: - LvC: Non traité Mode LVC: -
Reéf. cible: +0,00 D sia: +0,00D @ 0° Réf. cible: +0,00 D sl +0,00D @ 0°
Valeurs biomeétriques
AL: 23,29 mm sD:  8um AL: 23,17 mm sp: 10 ym
ACD: 2,79 mm SD: 7 um ACD: 2,72 mm SD: 6 pm
LT: 4,73 mm sD: 10 pm LT: 4,64 mm sD: 25um
wTw: 11,8 mm wTtw: 11,7 mm 4
SE: 44,64 D sD: 0,01 D K1:4443D @120°| sSE:44,80D sD: 0,01 D K1:4468D @ 66°
AK: -0,44D @120° K2: 44,86 D @ 30°| &k -024D @ 66° K2: 4491 D @156°
TsE: 44,70 D sp: 0,01 D  Tk1:4439D @107°| TSE: 4492 D sD: 001D TK1:4464D @ 76°
ATK: -0,63D @107° TK2: 4502D @ 17°| aTk: 055D @ 76° TK2: 45,20 D @166°
K Alcon AcrySof SA6OAT  [K|  ZEISS CT LUCIA 201P K[ Alcon AcrySof SAG0AT (K[  ZEISSCTLUCIA201P
- Barrett Universal Il - - Barrett Universal |l - - Barrett Universal Il - - Barrett Universal |l -
LF: +1,78 DF: +5.0 LF: +2,04 DF: +0,0 LF: +1,78 DF: +5.0 LF: +2,04 DF:+0,0
|OL (D) Réf (D) 10L (D) Réf (D) IOL (D) Réf (D) IOL (D) Réf (D)
+21,50 -0,81 +22,00 -0,80 +21,50 -0,72 +22,00 -0,70
+21,00 -0,45 +21,50 -0,44 +21,00 -0,35 +21,50 -0,34
+20,50 -0,10 +21,00 -0,09 +20,50 +0,00 +21,00 +0,01
+20,00 +0,26 +20,50 +0,25 +20,00 +0,36 +20,50 +0,35
+19,50  +0,61 | +20,00 +059 | = #1950 +0,70 ~ +20,00  +0,69
— 420,37 Emmétropie +20,87 Emmétropie +20,61 Emmétopie |  +21,01 Emmétropie

T Biotech Vision Care EYECRY [K|  Alcon Panoptix TFAT00  [K| Biotech Vision Care EYECRY (K| Alcon Panoptix TFAT00

L PLUS 600 L PLUS 600
- Barrett Universal Il - - Barrett Universal Il - - Barrett Universal Il - - Barrett Universal |l -

LF: +1,38 DF: +5.0 LF:+1,94 DF:+5.0 LF: +1,38 DF: +5.0 4 LF: +1,94 DF:+50

10L (D) Réf (D) IOL (D) Réf (D) 0L (D) Réf (D) ! IOL (D) Réf (D)
+20,50 -0,64 +21,50 -0,59 +21,00 -0,92 +22,00 -0,85
+20,00 -0,27 +21,00 -0,23 +20,50 -0,54 +21,50 -0,49
+19,50 +0,10 +20,50 +0,12 +20,00 -0,17 +21,00 -0,13
+19,00 +0,46 +20,00 +0,47 +19,50 +0,19 +20,50 +0,22
+18,50 +0,81 +19,60 . +0,81 +19,00 +0,55 +20,00 +0,56
+19,63 Emmeétropie +20,67 Emmétropie +19,76 Emmétropie +20,81 Emmétropie

(1) valeur douteuse ' ‘ (*) valeur a été editée manuellement -—- aucune valeur mesurée

Commentaire @

|OLMaster 700 Version 1.90.30.09 Créé le : 02/01/2023 13:22, créé par : Administrator . Page 1de 1




(b CLINIQUE STENDHAL

‘ F A CT URE I

Ne° 55 / 2023 du 02/01/2023
Entrée Sortie
Nom patient FARAJALLAH NAIMA 02/01/2023 |02/01/2023
Prise en charge PAYANT
BIOMETRIE (1OL MASTE
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
~ BIOMETRIE (IOL MASTER) ) 1,00 . 500,00 500,00
Sous-Total 500,00
Total Frais Clinique 500,00
Total général 500,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
CINQ CENTS DIRHAMS
Total encaissé Solde
Encaissements 500,00 0,00

CLINIQUE STENDHAL - SARL AU
18, Avenue Stendhal - Cité Plateau — Casablanca — Tél : 05 22.47.15.94 - Fax 05 22.99.34.51
Patente N°: 34701064 - Ident. Fisc.: 20697395 - C.N.S.S.: 5200738 - ICE : 01754572000095
R.C.:362219 - E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com



