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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne.

[ Le 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 & 3 mois a compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses 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
soins.

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 :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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 'opticien sont & joindre a 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 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.

=  La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

O Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& 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

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie
; M22- 01037128
de Royal Air Maroc

() Maladie (U Dentaire (J Optique

Cadre réservé a l'adhérent (e) 7 ~

Matricule : ‘Z( ...... )—’. 5 ...................... SO0RS taviscin R,

() Actif OAutre: .o e l

Nom & Prénom :.... 4.~ - iL/m 0#’&/\/) C‘B ......................................................
Date de na|ssancz%..ﬁ..D.A ...... DA == 3 53 ............................... RS MO,

Adresseﬁgf..../g Wiz

ensionné(e)

Cadre réservé au Médecin W

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade :.... _AiL ............................................. Age:....ccooeeeneaeee.
Lien de parenté : gui méme (O Conjoint . (J Enfant

Nature de la maladie :..................... Cl, A {_,’) .. ACA- « 1 [L(/ e
Affection longue durée ou chroniqu ALD(] ALC Pathologie: ssnmnmmnnaasiig i

En cas d'accident préciser |es causes et CIFCONSLANCES [ .........coiiiiimiiiiiiniaiiaieeisazssnsssssssssssssssassssnaaaaaaaaas

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignerrents sous pli_confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

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

Signature de I'adhérent(e] : ....
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[
éb CENTRE D’OPHTALMOLOGIE DE CASABLANCA

‘ Docteur Nezha MIYARA  Docteur Abderrahmane RAISS
Lauréats de I'Université Libre de Bruxelles

Dr. Abderrahmane RAISS Olaa )l e Gl N gasal)
Chirurgie de la Cataracte par Pharcoémulsification Oz da) ja 5 () pal 4 aliaidl
Chirurgie de la Myopie, Astigmatisme, Hypermétropie, (A elandl olpal) dal o
Presbytie (Laser - Implant) Aaad 5l el pal #3le
7
Casablanca, M ..... / ....... Z]

..... }4" W%@&CLM (/

E-mail : drrarss@ophtalmologle maroc.coy

Prise rendez-vous par E-mail : contact@ophta




CLINIQUE VAL D’ ANFA

L FACTURE N° 76/2023
MOHAMED

DATE Designation Montant
19/01/2023

ocT 1200

TOTAL 1200
La présente facture est acquitée a la somme de MILLE DEUX CENT DIRHAMS

RC:30 769 -IF: 01002323 - CNSS : 1450246 - Patente : 35603440
13, Boulevard Moulay Rachid (Ex Franklin roosevelt), Clinique Val d'Anfa, Anfa - Casablanca - Maroc

CLINIQUE VAL D’ANFA Tél.:+212(0) 5229500 58
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CENTRE D’OPHTALMOLOGIE DE CASABLANCA

Docteur Nezha MIYARA Docteur Abderrahmane RAISS
Lauréats de I'Université Libre de Bruxelles

Dr. Abderrahmane RAISS Glaall e G ) gaSAl)
Chirurgie de la Cataracte el da) -y 4
par Pharcoémulsification U”’{ e el s ‘-"“
Chirurgie de la Myopie, Astigmatisme (ADlall) ¢lianll olaall dal o

Hypermétropie, Presbytie (Laser - Implant) Al ) 3l yeadl yad 23k

Casablanca, le 09/11/2022

PT221031165402

Cher ami(e).

Voudriez-vous réaliser chez Mr JALIL Med un OCT maculaire.

Avec mes remerciements confraternels.

Dr RAISS

:O 91 ud9.
L Sy

15, Rue Kadi Iass - 2¢me Etage au dessus de Etase - Maarif - 20100 Casablanca - Tél. : 05 22 98 44 66 / 26 - Fax : 05 22 99 01 84
I.F. N® : 40717551 - Taxe Professionnelle N° : 35713467 - CNSS N° : 6437364 - ICE : 001602596000056
E-mail : drraiss@ophtalmologie-maroc.com - Web : www.ophtalmologie-maroc.com



Nom

ID

Sexe

Technicien : Operator, Cirrus

JALIL, MOHAMED

CZMI243533835 Dale d'examen:
Date de naissance: 01/01/1953 Heure de I'examen
Numéro de série

Puissance du signal;

19/01/2023

5000-3203

CLINIQUE VAL D°'ANFA

Epaisseur maculaire : Macular Cube 512x128

Epaisseur ILM-RPE (um)

Diversifié :
Distribution
des normales

Fovéa: 249, 59

ILM - RPE

ILM

RPE

Epaisseur

/i\ maoy. centrale

(pm)

Volume du

Ep. cube

cube (mm?®)| moy. (um)

ILM - RPE

224

85

264

Commentaires

Signature du médecin

SW Ver: 10.0.1.19039

Copyright 20

16

Carl Zeiss Meditec, Inc
All Rights Reserved
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Nom: . +  JALIL, MOHAMED

1D CZMI243533835 Date d'examen: 19/01/2023 CLINIQUE VAL D'ANFA
Date de naissance: 01/01/1953 Heure de I'examen:  11:08

Sexe Masculin Numéro de série: 5000-3203

Technicien : Operator, Cirrus Puissance du signal: 6/10

Epaisseur maculaire : Macular Cube 512x128

Epaisseur ILM-RPE (um) Fovéa: 264, 64

ransparence: 50
nition

Mode Haute défi

ILM - RPE

Diversifié -
Distnbution
des normales

-1
T
RPE

Epaisseur Volumedu| Ep.cube

flE moy“(jf,nr;trale cube (mm?®)| moy. (um)

ILM - RPE 334 98 273

mentai Signature du médecin
Com taires 9 SW Ver: 10.0.1.19039

Copynght 2016
Carl Zeiss Meditec, Inc
All Rights Reserved
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Nom " + JALIL, MOHAMED ZEISS

ID CZMI243533835 Dale d'examen 19/01/2023 CLINIQUE VAL D'ANFA

Date de naissance: 01/01/1953 Heure de I'examen:  11:06

Sexe Masculin Numéro de série: 5000-3203

Technicien : Operator, Cirrus Puissance du signal: 4/10

Images haute définition : 5 Line Raster oD @ O 0Ss
Angle d’examen: 0° Espacement: 0,25 mm Longueur: 9 mm

Commentaires Signature du médecin
9 SW Ver: 10.0.1.19039

Copyright 2016
Carl Zeiss Meditec, Inc
All Rights Reserved
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Nom: , JALIL, MOHAMED ZEISS

ID CZMI243533835 Dale d'examen 19/01/2023 CLINIQUE VAL D°'ANFA

Date de naissance: 01/01/1953 Heure de I'examen:  11:10

Sexe Masculin Numéro de série 5000-3203

Technicien : Operator, Cirrus Puissance du signal: 6/10

Images haute définition : 5 Line Raster oD O @ 0S
Angle d’examen: 0° Espacement: 0,25 mm Longueur: 9 mm

AN AT TN 3
B e e i b

Commentaires Signature du médecin
SW Ver: 10.0.1.19039

Copyright 2016
Carl Zeiss Meditec, Inc
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