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

Conditions générales :
s Le cadre réservé a I'adhérent doit 8tre doment renseigné.
=  Le cadre réservé au meédecin doit &tre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie.
=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préslable 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 & la feuille de
80iNs.
Pharmacie :
=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :
=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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 & joindre & 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 & la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
=  Lafacture 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

maois.

T ——

Adresses Mails utiles
o Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: 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

Casable

Allal Ben Abdellah - 6éme Ete ..|. Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

)45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

M22- 0046635 /| 2

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc \ \ ",
() Maladie () Dentaire &4 Optique () Autres
Cadre réservé a l'adhérent (e) : -
Matricule :................ L2 BOCIEE : .....cvvemenarirnns )[ ;

() Actif

Nom & Prénom :............... HEAPIEA . Z

f] Pensionné(e)

Cachet du médecin :

V
Date de consultation : ....... 53 A24. 0./0 ....................
Nom et prénom du malade : “g&% é M ........................... oV - O——
Lien de parenté :

Nature de la maladie :.....L\... X

Affection longue durée ou chronique :(_) ALD([] ALC

Pathologie : ......c.ceoviiiiiiiiee st

En cas d'accident préciser |es CAUSES Bt CINCONSLANCES | ......cccoiiiiieiaieieeriersseeestesessaneessstes s esnesassasnsss

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

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles,

PO T vscmimesissmmssssmasisrmsinins PN W K. 0. st 7% 1 ——
Signature de l'adhérent{e) :...............cccoveveeviineieeieienen.
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EXECUTION DES ORDONNANCES
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AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien

Date des |
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :
Veuillez joindre les radiogr

aphies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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Dr Mouhssine D’KHISSY S e BT P BT A

Ophtalmologiste Og2dl ubo
—
Ex-Professeur - Assistant au CHU Ibn Rochd ' ‘ _ S .
ftestation de formation spécialisée approfondie Ay ol et Galaw aebing sl
Université de Nantes slhaaJiyladl

Maladie et chirurgie des yeux

92l Al g ool ol
Echographie - Angiographie - Laser Og+2] S el |

Casablanca, le_.

Nom : HAMZA
Prénom : ZOHRA
MEDECIN TRAITANT : DR BOUTOUR CHAFIQ

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES:

COMPTE RENDU ECHOGRAPHIQUE :

OEIL DROIT ‘

BIOMETRIE : Longueur axiale : 22.29 mm
Plmplant: 22D (A/118)
PlImplant: 23D (A/119)

SONDE 10 MHZ /20 MHZ

Cristallin hyperéchogéne
ECHOS VITREENS POSTERIEURS

OEIL GAUCHE
BIOMETRIE : Longueur axiale : 22.36 mm
P Implant: 22D (A/118)
PlImplant: 23D (A/119)
Echographie(B) : SONDE 10 MHZ /20 MHZ

Cristallin hyperéchogéne
ECHOS VITREENS POSTERIEURS

), Bd Brahim Roudani - Casablanca -Tél : 0522 25 48 88 - / 0522 25 70 88 - ICE 002224103000076
0522254888 -/0522257088 : _aslgll — sl dl)ladl = ilag )l sl ¢ L0 400




CABINET

DR D'KATSSY-MOUHSSINE

400 BOULEVARD BRAHIM ROUDANI
CASABLANCA 20330 MAROC

Patient: Hamza Zohra
Date de naissance: 01 janv. 1948

06 féwr. 2023

N° de dossier:

~——

Adresse: Sexe:
Tél.: 0522254888 - Fax: - Tél.:
dkhissym@yahoo.fr
Date d'examen: 06 févr. 2023
Mesure Sélectionnée : #1 oD Mesure Sélectionnée : #1 oS
K1: 7,44 mm @0* - K2: 7,52 mm @0" I K:45,12D K Mesuré K1: 7,41 mm@0° - K2: 7,51 mm @0° 1 K: 4524 D
Sphére: 0,00 D I Cylindre: 0,00 D @0° Données de Réfraction Sphére: 0,00 D ! Cylindre: 0,00 D @0*
Phaque CEil Normal Paramétres Phaque CEil Normal
C.A: 1532m/s C.:1841m/s V.: 1532m/s C.A: 1532m/s C.: 1641m/s V.: 1532m/s
[ CA:3.18mm C.: 4,55mm ;,2?’39!“&" C.A:357mm C.:4,10mm
0L 115.00 A . IoL118.00P S5 IOL A1B00 AT il L IOU BB
A= 115,000 A= 118,000 A= 115,000
- i & g
SRGT R
A= 115,000 A= 118,000
18720 282 | Eartetape Gl
0,00D 0,00D Cible (Ame) X
18,720 22290 1oL (oL Ame) |00 . qagzp | ¢l v 26D
I0L (D) | Refract. (D) IOL (D) | Refract. (D) I0L (D) |Refract. (D) I0L (D) | Refract. (D)
16,50 1,78 20,00 1,54 Amétropie 16,50 1,54 20,00 1,30
17,00 1.39 2C,50 1,20 17,00 1,14 20,50 0,95
17,50 0,99 21,00 C,85 17,50 0,74 21,00 0.61
18,00 0,59 21,50 c.51 18,00 0,34 21,50 0,26
18,50 0,18 22,00 0,15 18,50 -0,07 22,00 -0,10
19,00 -0,23 22,50 -0,20 19,00 -0,48 22,50 -0,45
19,50 -0,65 23,00 -0,57 19,50 -0,90 23,00 -0,82
20,00 -1,07 23,50 -0,93 20,00 -1,32 23,50 -1,18
20,50 -1,50 24,00 -1,30 20,50 -1,75 24,00 -1,55
0L 41840 P 0 |2 0 10k 118,70 P S joLtis4pp o | o fOLA18TOP:
A= 118,400 A=118,700 A= 118,400 A=118,700
= BRI L s 2B
A= 118,400 A= 118,700 A= 118,700
22,760 23170 | Emmetrople (Emme)
0,00D 0,00D Cible (Ame) A
22,76D 237D, _ 10L (IO Ame) - SRR R S B L L )
IOL (D) | Refract. (D) IOL (D) |Refract. (D) I0L (D) | Refract. (D) IOL (D) | Refract. (D)
21,00 1,20 21,00 1,46 Amétropie 20,50 1,29 21,00 1,22
21.50 0,87 21,50 1,13 21,00 0,96 21,50 0,88
22,00 0,52 22,00 0,80 21,50 0,62 22,00 0,55
22,50 0,18 22,50 0,46 22,00 0,28 22,50 0,21
23,00 -0,17 23,00 0,12 22,50 -0,07 23,00 -0,13
23,50 -0,53 23,50 -0,23 23,00 -0,42 23,50 -0,48
24,00 -0,88 24,00 -0,57 23,50 -0,78 24,00 -0,83
24 .50 -1,25 24,50 -0,93 24,00 -1,14 24,50 -1,18
25,00 -1,61 25,00 -1,29 24,50 1 -1,50 25,00 -1,54

Quantel Medical - Compact Touch V.4.00
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DOCTEUR Chafig BOUTOUR 28 gy (il ) iSal)

OPHTALMOLOGISTE | sl dal g Gl (ladl
Lauréat de I'université de Limoges - France L i - 7 gad daala g ja
Diplomé de micro-chirurgie oculaire Ozl & ppaall dal ol 4 gk
de I'université de Marseille - France L jd - Llaas po daalss (3
Ophtalmologiste des hopitaux de la région Bretagne Lty 2 dga Sl Slasl
Assistant spécialiste au C.H.G. de Nevers - France L 8=l i plall iBaddly delaa ilasl
Ophtalmologiste des hopitaux militaires 4 Sl lidinally Slasl
Membre de la société frangaise d'ophtalmologie Ol dal ya g il Y dpuai i) Lmaall gome
CASA., |eo—)>s:\"r< ...... 02_343 celiandl

Prochaine visite:....../............... . :J8all jaaill

052227 61 45 : ailgll - clandl Hlall (12 58 ) call 2 (Y 9o el ¢ LS
Boulevard Prince Moulay Abdellah, n° 12, Casablanca - Tél. : 05 22 27 61 45
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Dr Mouhssine D’KHISSY O gruadall ) gisall

Ophtalmologiste U}u.li b
Ex-Professeur - Assistant au CHU Ibn Rochd A 5 - . t
by () Adibaas gabes aelaws Ul
Attestation de formation spécialisée approfondie 3 Sy gl C o
Université de Nantes f—h.a_.‘n..di ladl

Maladie et chirurgie des yeux

y9aall dal ya g (B yal
ECHOGRAPHIE - Angiographie - Laser o FrIueis

Casablanca, le B&FEVZ?J .............................

NOTE p HONORA R
NOM pRey
ACTE . ZOHRA
40
MONTANT

600,
00DHg (SIX CENTS DHg)

400, Bd Brahim Roudani - Casablanca - Tél : 0522 25 48 88 / 0522 25 70 88 - ICE : 002224103000076
0522 257088 / 05 22 25 48 88 istgli - sliandi Jalf - ilsg,Jl maalyl gl 400




