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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR “!\\pf MUPR AS

Déclaration de Maladie
ACTIVER L.ES FiEMBOURSa:MENTS ET EVITER LES REJETS g"?ﬁfﬁi%%??&?ﬁﬁ?ﬁﬁf_ .LQ 7,, M22- 001 05 94

de Royal Air Maroc

Dlanémions ganaeaion O Maladie (OJDentaire (JOptique / ’\ 2 S}’V%]Aut:res

s Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre dOment renseigné.
Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule : @L{-Bﬂ}_ ........................... Société : .......... Q ........ HL)\“\, ....................... ﬁ

O Actif O F’ensionné[e] JAUErE : oo d' .............................

Nom & Prénom : R t.‘ LM ........... QO L.\D ....... t L._D)\— ....... K‘qk ..........
Date de naissance ............... 7 /L/(J:}//)Z

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de

s0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des medicaments doivent étre abligatoirement 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 I r-‘ : i
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. E ) . ‘

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de &“\ Cachet du Mmédecin:
la mutuelle. E 21

Optique : o

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins <<'t Date de consultation : jjjt'nfj """" e" 'C """"""

Rééducation : o Nom et prénom du malade :......... E.N. \P\Q nw ........ EL .-...'.T.‘Z..k.(j_}.} ........... Ageis et

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de E Lien de parenté : DLUlfméme DConjmnt DEnfant
réeducations. g /] W

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins. O Nature de la maladie :.............., F}{ """""" J ’) """""" ‘/(/{L """"""""""""""""""""""""""""""

Déntaire : .§ Affection longue durée ou chronique : [:] ALD D ALC Pathol{)g!e .....................................................

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est ,E En cas d'accident préciser les causes et circonsta c%. -F\ ¥ o ~.__.! _______________________
obligatoire avant le début de traitement. é ) | o L Y i

- La facture doit &tre jointe 4 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement. 3 Eg;s;:niii:; :e:ga;::z;]:fam un caractére confidentiel, comrﬁqfer Tes™ rensE\gnerHEnlshsmm ph cnnf"lde-jmel a l'attention du

" La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. = CZ@Z lave: L\j' + . -

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignem@nits portés sur la presente declaratlnn. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la p Uﬁcm% B8 donmees |

o L T I‘l‘l b | @G

=°  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

) Signature de I'adhérent{e) : ................................ Se—
Adresses Mails utiles w
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-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données |

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - BBme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge L
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com J




RELEVE DES FRAIS ET Hmj:iniinss

)

Dates des Natures des
Actes Actes

| Nombre et
Ceefficient

Montant detaifié

Eachet et signature du Médecin |

des Honotaires _tattestant fe-Paiement dgg)Actes

O )

0

g R

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ]
aticlen est prie de preciser E:‘*‘,'i"i_ traitée, I'acte prati Jue en indiquant |a nature des soins

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

1]

-

-

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents
Traitées

Cceefficient

EXECUTION DES DHD&NN" :
1o

Date

TJ

R

® WlC.!m;auj; de la Facture
> - “~ X

Afggas * \ ";--‘_
L/_——=—=— 1\ | ANALYSES - RADIOGRAPHIES Ko
£6a het &t signature ;ﬁu Désignation des Montant
abokdéojre Bt du Raa'lg(l_dgu.l e Ceefficients des Honoraires
B eSO —

Ly

4:. AUXILIAIRES MEDICAUX

CCEFFICENT |

\
|
J \
|
\

DES TRAVAUX
\

Cachet et signature
du Praticien

Date des

Nombre

Soins

AM PC I M

Montant détaillé
des Honoraires

MONTANTS
DES SOINS
3
DEBUT | |
D'EXECUTION
| FIN i )
| DEXECUTION |
|
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
CCEFFICIENT ‘

DES TRAVAUX

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

MONTANTS |

DESSONS |

DATE DU

DEVIS .
| )
./7-—_ EE———

DATE DE \

LEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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CLINIQUE DE LOEIL = sl dng SOBCITMM T

Calformnie

_———

Casablanca le d5/34/2u25

: 3 v -

r
FRAKIDEX LOT/ 4le. H8225
Coliyte 5mi FAB/zan b 1 62-2022
ZENITH PHARMA EXPl o b 01-2024
AMM b°21818 DMP21/NRQ '

. Lo i
1°) FRAKIDEX: /(collyre)
1 goutte x3/j pdt 07 jours
1 goutte x2/j pdt 07 jours

1 goutte x1/j pdt 07 jours

&

LOT:A02
e
bEY 33, doth

b
> 2°) SPECTRUM (collyre) i@;ﬁ)
1 goutte x3j pdt 15 jours

i

3°) SPECTRUM 500 MG (comprimés) -

1 cpx2/j pdt 05 jours (& A
/x\(«‘

‘r\aja, "

TRAITEMENT A PARTIR DE CE JOUR
NB; NON ARRET DU TRAITEME

VOUS ETES —

GLAUCOMATEUX -
—> # 544, Boulevard Panoramique, Californie, Casablanca, Maroc % +212 522 50 15 15 ; +212522 29 S:g 310 /60
- . i - o. +212 522 86 46 18 +212 522 86
el ds e Patente N°: 34082698 - Identifiant Fiscal N°: 37521862 APiD R4S 18 i kool ockioiobiarihiii
CLINIQUE DE L'OEIL ICE N°: 002281194000046 - RC N°: 434621 - CNSS: 1563901 +212522 8646 20 @ www.clinic-oeil.com
Californie




CLINIQUE DE LOEIL Z5~ ¢ysall dsaa

Californie = Lijgadlh —

-

(ORDONNANCE |

ey Xolamol®
3 %% 2 Exp:

PPV:110DH 70

Iy

40278

: /< / / 2 N ‘
Use¥sr,

Xolamol

Lot:

/—— s o~ Fab: |

Exp: y
PPV:110DHT70

I

6" 118001 040278

——

& 544, Boulevard Panoramique, Californie, Casablanca, Maroc % +21252250 1515 & +212 522 29 66 00/ 60

ysallds caa Patente N°: 34082698 - Identifiant Fiscal N°: 37521862 +21252286 46 18 & +21252286 46 21
= +212 522 86 46 19 &= clinicoeil califomie@gmail.com
CLINIQUE D L'OEIL |  ICE N°: 002281194000046 - RC N°: 434621 - CNSS: 1563901 421 522 86 46 20

Californie

® www.clinic-oeil.com




CLINIQUE DE L'OEIL Uaa.ll d e

— Californie lijgayls —

.
"

(NOTE D'HONORAIRES)

Casablancale ......... a5 / o1.)1loz3.........

CLINIQUE DE L'OEIL CALIFORNIE

544, bd. panoramique, californie E m E

by AN Casablanca MaroG - crrrrerre g ey o
3 1. Tel 0522354513119/20 %
9 66 60 /00 - 05 2250 15 15
al honnéﬁrﬁe pres;an 52388 SOMP |mﬁi_M r/Mme)

T md(u Jever¢

Soit la somme de © Looo, —

ML @7/5 T S————————.

CLINI )
544, b i 25:; 0’,5”- IFORNIE Cachet et signature
TC; :ablanca rrG:arac' — HE

e ) e
A 544, Boulevard Panoramique, Californie, Casablanca, Maroc % +212 52250 15 15 : +212 522 29 66 00/60
« Pt B RSO0 = kst Pt B +21252286 46 18 @ +212 522 86 46 21
" O atente 34082698 - Identifiant Fiscal N°: 37521862 121252286 46 19 & info@clinic-osil.com
CLINIQUE DE L'OEIL ICE N°: 002281194000046 - RC N°: 434621 - CNSS: 1563901 +21252286 4620 @ www.clinic-oeil.com

Californie
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(ORDONNANCE

Casablanca le A .1).

BIOMECANIQUE SR
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Ne) A A

OCT MACULAIRE P

——
# 544, Boulevard Panoramique, Californie, Casablanca, Maroc L 4212522501515 & +212522 2966 00/60
salldnama Patente N°: 34082608 - Identifiant Fiscal N°: 37521862 +2125228646 18 @ +212 522 86 46 21
= N g +212 522 86 46 19 & clinicoeil califonie @gmail.com
_CEI%SEO?:QI.'OEIL ICE N°: 002281194000046 - RC N°: 434621 - CNSS: 1563901  ,51p 50286 46 20 © www.clinic-oeil.com




Nom: BENDAOUD EL BEKKAI

ID: AUTOZ ¥30125113206
DOB: 21-07-1958

Commentaires: Clinique De L'oeil

Exam date: 25-01-2023 544, boulevard Panoramique,

Californie, Casablanca, Maroc
Sexe: Male +212.522.86.46.18/19/20, ™
Age' 64 * Oeil: Tous +212.522.29.66.00/60
25-01-2023 11:29:41 QI: 10 RETINE | DEUX YEUX | GANGLION QI: 10 25-01-2023 11:27:04 L
‘ R N 3D 7x7 mm 3D 7x7 mm | 1
Epaisseur GCL+IPL

Version: 0,0.1 REVO NX SN appareil: 1560356/13

GCL+IPL signification GCL+IPL signification

Epaisseur GCL+IPL

200

Epaisseur GCL+IPL
Moyenne [um]
Minimum [pum]

e

e —

1200 pm

um um

Date impression: 25-01-2023 OPTOPOL Technoloav Sp. 7 6.0.



Nom: BENDAOUD EL BEKKAI

Commentaires: Clinique De L'oeil F‘\h
ID:  AUTO2( 230125113206 Exam date: 25-01-2023 ooyl B
DOB: 21-07-1958 Sexe: Male +212.522.86.46.18/19/20, | o
Age: 64 ° Oeil: Tous +212.522.29.66.00/60
1 R 25-01-2023 11:28:46 QI: 10 DISQUE | DEUX YEUX QI: 10 25-01-2023 11:27:57 L
. "™ 13D 6x6 mm 3D 6x6 mm _‘
FL signification Parameétres ONH Droite |Gauche, Normal | Epaisseur NFL NFL signification
TTERATINY A Zone disque [mm3] 2.45 | 2.54 7 250 TN, /e
M Aire Anneau [mm2] 1.04 - 2.03 N .210 - / ‘
Zone Excavation [mm?2 0.00 - 0.90 iy
Volume anneau [mm3] 0.15 - 0.55 170 '
Volume Excavation [m 0.00 - 0.23 130
Profondeur moyenne 0.00 - 0.29
Profondeur excavation 0.00 - 0.59 90
D zone 0.00 - 0.43 50 Ly
C/D vertical 0.67 | 0.89
C/D horizontal 0.86 | 0.95 o %
Excavation V/H 0.86 | 1.01
R/D minimum 0.01 | 0.00 129
Abscence anneau [°] - 24
DDLS 5 6

3007
2504

2004
1501
100§

504

1200 um

Version: 9.0.1 REVONX SN appareil: 1560356/13

132

Diamétre anneau 2.40 mm. Epaisseur anneau 0.40 mm.

NFL parameters

NSTIN average [um]

Std. deviation [pm]

Symétrie OD 0OG

128

EQITI pum

Nate imAraccinn - IE.A1 A3 g



ey eI RRCMAAWWR L DERNAL

Commentaires:

Clinique De L'oeil 7 3
ID:  AUT020230125113206 Exam date: 25-01-2023 s tipiidigidl B
DOB: 21-07-1958 Sexe: Male +212.522.86.46.18/19/20, 3
Age: 64 Oeil: Tous +212.522.29.66.00/60
R 25-01-2023 11:30:31 QI: 8 RETINE RADIAL | DEUX YEUX |

QI: 9 25-01-2023 11:27:21 L
"™ | Radial 10x10 mm Radial 10x10 mm

Epaisseur Rétine Signification de la Retine

Epaisseur Rétine Signification de la Retine
750 1

750 1100
865 . — 625 L

500
375

250

um

100

ILM - OS/RPE mesures
Minimum in Fovea [um]
Secteur cenral [um]

isseur zone [pm]
Volume [mm3]

75

50

1/3/6 mm Moyenne

Version: 9.0.1 REVONX SN appareil: 1560356/13

Date impression: 25-01-2023 OPTOPO! Tarhnnalam: om o - -




trunn BRIREMVUL EL BEKKAL

Commentaires: Clinique De L'oeil . A,
ID:  AUT020230125113206 Exam date: 25-01-2023 ;ﬁ;obrggfggg;ggfr:;gg; g O
DOB: 21-07-1958 Sexe: Male +212.522.86.46.18/19/20,
Age: 64 Oeil: Tous +212.522.29.66.00/60
| R 25-01-2023 11:29:41 QI: 10 RETINE | DEUX YEUX | RETINE QL: 10 25-01-2023 11:27:04 L
| 3D 7x7 mm 3D 7x7 mm .
Epaisseur Rétine Déformation RPE Epaisseur Rétine

750 BB e T 00 - s

625

500 |

I~

125

0

um 5
+  Déviation rétine

50 | aaﬁxi

30

ILM - OS/RPE mesures
Minimum in Fovea [um]
Secteur cenral [pm]
Epaisseur zone [pm]
Volume [mm3]

Moyenne

Version: 9.0.1 REVONX SN appareil: 1560356/13




