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

MUPRAS Déclaration de Maladie

g A M22- 00293 0 Q 9

de Royal Air Maroc

Conditions générales : () Maladie (C) Dentaire O Dpthue ’ () Autres

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigne.

’ ; ’ _— —_— - i Cadre réseryé a | adhérent (e)
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

t
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation. Matricule :......... ‘AX """"""""""""""""""" SOOI % womecemsrmnssmmes e A A SRS R e e
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif @ F'ensionné;[re] [:] BUEPBS! .oecnssmessonassnsinsssiist T s S ST sy siin,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom f‘af)L(Tf_],;kL,; ,,/,LXL(A,L ______________________________________
que pour tous les actes effectués en série. J' g } .\: )
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de Dets de naissance ,'"""7'/' """" b=t S R s
soins. Adresse @......ccoeeeoues 'lr ' O N it R e S S P S A S R A R B S S
pharmac‘.e O S PP P P L R DT O DT PR TP P R P PP P PP
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
TBE & s s e Total:des frals ONGAEEE it sssirassns saisisicasmsannie Dhs

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

Radiologie et Biologie : #

Cadre réservé au Médecin

s La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre

jointes a I'ordonnance meédicale 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 l'opticien sont & joindre a la feuille de soins. Date de consultation . ............ Lo oo e
Rééducation : Nom et prénom du Malade & ... BB o

= |'entente préalable reriseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le deébut des seéances de Lien de parenté - E:] Luiriéme [:] Conijoint () Enfant

Naturedelamaladie @ ..o fae g e eear u..l. e nnn
ZMIERAS

rééducations.

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

Dentaire : Affection longue durée ou chronique :(() ALD (S#LC*® t Uglé‘ ......... " "1‘: .................................
- - : - o 15

% 6 cas de grethéses oo deimiement casiaies, Yeucond proskble reamsgns o In Tulle de moier o2 En cas d'accident préciser les causes et circanst&r&ces .............................. L R A -
obligatoire avant le début de traitement. []?'J =g

Autorisation CNDP N° ; A-A-215 /2019

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confiden Lleli\ﬁu mun|q4lr les ransengnemenrsj %h confidentiel & I'attention du

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. e o
médecin conseil de la Mutuelle. e

J

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

-
: . : : ! ! ‘ 3] gH L;r L ntezdgclaration. :
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur Ihgnneur I'exactitude des r‘gns el emer‘AM t LGE tes n. Je déclare

. : 2 i : avoir pris connaissance de la clause relative ection des donnees personnelles.
=  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 iy
_ BRIEHE . onmesasassnnansn it i I — Frsseisisiar (PR P
HYAEHE Signature de l'adhérent{e] :..........ccccooomiiiiiiiniiinnen

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com

o

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'¢gard du traitement des donnees

& caractére 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
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES & £ = RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et Siﬁﬁ‘atuﬁz dudylédecin Le praticien est prie de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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CABINET MEDICAL D’OPHTALMOLOGIE
T uo lad b jlua 3, 35l it o gt y9 S

Dr LAHLOU Nourelyakine

Maladies et Chirurgie des Yeux
Diplémé du CES d’Ophtalmologie
Université de Montpellier France

Ancien Médecin Spécialiste au

C.H.U. Ibnou Rochd Casablanca

Ancien Médecin Chef et Chef de Service
4 I'Hépital Omar Idrissi Fés

Dr MBARECHE LAHLOU Sabah
Maladies et Chirurgie des Yeux
Diplémée du CES d'Ophtalmologie
Université de Montpellier France
Ancien Médecin Spécialiste au
C.H.U. Ibnou Rochd Casablanca
Chirurgie Oculaire

;;9-3."""%

LLenﬁﬂe'sq de Contact Chirurgie des Paupiéres et annexes

aser - Angiographie Chirurgie des Voies lacrymales
INP : 091098152 08 Mars 2023 INP : 091032979

AR AT Casablanca, le ... B AT
001625125000060 001626216000091

Mme BENCHEQROUN HOURIA

)5 pads Y

CHER CONFRERE

i

PRIERE DE BIEN VOULOIR FAIRE POUR MME BENCHEQROUN HOURIYA

UNE CONSULTATION PREANESTHESIQUE POUR CATARACTE OEIL

DROIT MERCI

On ne change pas la Date d’Examen

124, Bd Rahal el Meskini, 5éme étage, Quartier benjdia Casablanca, CP : 20120
entre MARJANE Liberté, L’'OREAL et la Maisons VOLVO

Tél. : 0522 44 20 64/ 05 22 45 20 64 - Tél. fax : 05 22 44 28 94 - E-mail : lahlou.nourlyakine@gamil.com
en cas d’urgences appelez 0766 44 70 26



) CLINIQUE AL MADINA

MULTIDISCIPLINAIRE

| F ACTWURE I

N°: 6206 /2023 du 10/03/2023
Nom patient BENCHEQROUN HOURIYA Entrée  10/03/2023
PAYANT Sortie 10/03/2023
CPA
Désignation des prestations ' Nombre| Lettre Clé Prix Unitaire Montant
FRAIS CLINIQUE cpa | 1,00 150,00 150,00
| ) ___ Sous-Total 150,00
Total Clinique 150,00
DR. DAHBAOUI YAHIA (anesthesiste ) e [ 1,00] 150,00 150,00 |
Sous-Total 150,00
Total Autres prestations 150,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
Total

TROIS CENTS DIRHAMS

Compte bancaire : AWB 007780000330300000022736 , AGENCE MECQUE- CASA

i 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 IF:1007171 ICE:001630200000096 CNSS:7582358



CLINIQUE AL MADINA

MULTIDISCIPLINAIRE

| FACTUTRE |

N°: 6205 /2023 du 10/03/2023
1 Nom patient BENCHEQROUN HOURIYA Entrée  10/03/2023
PAYANT Sortie 10/03/2023
BIOMETRIE
Désignation des prestations ‘ Nombre ‘ Lettre Clé Prix Unitaire Montant

BIOMETRIE [ 1,00] | 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

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 ICE:001630200000096 CNSS:7582358



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

1D: 98654
Name: BENCHEQROUN HOURIYA
Sex/DB: Female /

Date: 10/Mar/2023 09:23:06

Physician: Surgeon: Common
_l;Qmmgnt:
! i
R Axial:23.77mm Phakiz L Axial: 23.77mm Phakic
(OD) ACD: 3.12mm SD:0.O1 Ref:1.3466 (OS) ACD: 2.94mm SD:0.00 Ref:1.340¢
Lens: 4.56mm SNR:124 Immersion N6 Lens: 5.02mm SNR:698 Immersion No.1
-_4{\}\-", RN JILA
- ¥
- !
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m 50 zo 90 60
165 165 o '-..:30
i 160 bt PET
104, 105,
kg, 21, -
22{5.' LAY Yo 425 Y 225 KATD -\--‘I'.\15330
2q0' 370 200" 350" 2a0" 1 3od

K1[D/mm]. 44.23 / 7.63 @ 17° ®2.5mm /No.1
K2{D/mm]. 45.30 / 7.45 @107° CYL: -1.07
Avp K:44.76/ 7.54 KAl 8.50@254 A KRI: 7.70 C

K1[D/mm]: 43.89 / 7.69 @143°®2.5mm /No.1
K2[D/mm]: 45.55 / 7.41 @ 53° C¥YL: -1.66
AvpK:44.76/ 7.54 KAI: 5.50@131 A KRi: 2.90 A

WTW: mm Pupil: 3.03mm WTW: 11.54mm Pupil: 3.43mm
Pachy:  529um | [Pachy:  529um
Target Ref: 0.00D Ki: 1.3375 Target Ref: 0.00D KI: 1.3375
SRK/T SRK/T SRK/T SRK/T
o LEISS ALCON _ IS5 | ALCON |
CT LUCIA 601P  SABDAT R CTL U’“IA 601P = CAS0AT
A-Const: 119.20 A-Const: 118.40 A-Const: 119.20 A-Const: 118.40
T REF(D) oL REF(D) | 1oL REF(D) 10L REF(D)
17.50 1,15 16.50 1.26 17.50 1,18 16.50 1.29
18.00 0.84 17.00 0.93 18.00 0.87 17.00 0.97
1B.50 0.52 17.50 0.61 18.50 0.55 17.50 0.64
19.00 0.20 18.00 0.28 19.00 0.24 18.00 0.31
19.50 -0.12 18.50 -0.06 19.50 -0.08 18.50 -0.02
20.00 -0.44 19.00 -0.39 20.00 -0.41 19.00 -0.36
20.50 D77 19.50 -0.73 20.50 -0.74 19.50 -0.70
21.00 -1.10 20.00 -1.08 21.00 -1.07 20.00 -1.05
2150 144 | 2050 143 2150 141 | 2050 140
Power 16.32 Power  18.42 Power 19,37 Power  18.47
SRK/T SRK/T SRK/T SRK/T
UCIDIS 108 . BIOTECH VISION _LUCIDIS 108 ~_BIOTECH VISION
LUCIDIS EYECRYL PLUS 600 LUCIDIS EYECRYL PLUS 600
A-Const: 118.15 A-Const: 118.40 A-Const: 118.15 A-Const: 118.40
1oL REF(D) oL “REF(D} 10L REF(D) 1oL REF(D)
16.00 1.42 16.50 1.26 16.00 1.46 16.50 1.29
16.50 1.10 17.00 093 16.50 113 17.00 057
17.00 0.77 17.50 0.6 17.00 0.80 17.50 0.64
17.50 044 18.00 0.28 17.50 0.47 18.00 0.31
18.00 0.10 18.50 -0.06 18.00 0.13 18.50 -0.02
18.50 -0.24 19.00 -0.39 18.50 -0.21 19.00 -0.36
19.00 -0.58 19.50 -0.73 19.00 -0.55 19.50 -0.70
19.50 -0.93 20.00 -1.08 19.50 -0.90 20.00 -1.05
2000 128 20.50 . =143 20,00 125 20.50 140
Power 18.15 Power 18.42 Power 18.20 Power 18.47 ‘
g I:Low reliability mark
OA-2000 IOL cal.OPT Ver.4F1 Print 10/Mar;2023 05.2 30 TOMEY



