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

Conditions générales : W

=  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné.

= 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 & 3 mois 8 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 serie.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 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 l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soips

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le debut Ues séances de
réeducations.

= 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.

= Lafacture doit &tre 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:

» La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
0  Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com
0  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 a 'égard du traitement des données

a 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
-

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

(J Maladie (O Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :.4. = Société :
O Actif & Pensionné(e)
Nom & Prénom K\'{HNL]C\’{IWP\&,“L:J'&
A e T s
Adresse :.K‘.ASQ...M.&.UJ.HR}.@}éﬂ..ou..ﬁ..i%f?s.}.ga\/)& ...........................................

Déclaration de Maladie

N M20- 0001162

(OAutres

Date de naissance ...

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :
Nom et prénom du malad

Lien de parenté : () Enfant
Nature de la malad|e
En cas d'accident préciser |es caliSes et CIPCONSEANCES : .........oummereessessssaitn.ntoseesneeeeeeeemseesassasnsnnsamesans

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiél, cdmmuniquer les repseignements sous pli confidentiel & I'amanuuq/du
meédecin conseil de la Mutuelle. -

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

L85 L2035 .

Fait & ... Lo QD Geeerreeeenereeernaneenaen Le:..0.5...
Signature de I'adhérentfe] :...... 78 S CUPIIl 4 | (SELTRRN
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES s

=

Nombre et

Cceefficient des

Montant détaillé

Honoraires

Cachet et signaturé du Médecin

?~"’
Dates des |- Natures des
Actes ' ‘Actes

attestant le Paiement'fes Actes

AR I

EXECUTION DES ORDONNANCES

~
het du Ph i
Gachiea a‘rmacmn Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
T e T R T Sy SR
B P ) - b 2o S5WS T
................................................................................................................ :
= 8
- .. ANALYSES-RADIOGRAPHIES
Cachet et signatufe. du Oata Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

/f‘§\>

J
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

|

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

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

D
SOINS DENTAIRES ents | Naturedes | ¢ ticient
Traitées Soins -
e
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
et )
MONTANTS
DES SOINS
e
DEBUT
T D'EXECUTION
l
FIN
D'EXECUTION
OGF | DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
- CCEFFICIENT (
0 DES TRAVAUX
112 | 2143355¢ \ J
)00 | 00000000
00000000
11433553
8 MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) S—ee
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU W‘
DEVIS |
DATE DE "
= L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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‘ Maladies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - Lentilles de Contact
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" ~ = KHAMLICHI Khadija

AR BO K2
OLAMID ( si COSOPT indisponible )

1 goutte 2 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 6 Mois

ALPHAGAN 0.2 %

‘ 41,8=

1 collyre 2 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 6 Mois

A q_g O ,ﬁPTIVE FUSION
n-y .

’ 1 goutte 4 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 6 Mois

. \
A U Q_Jgoocuum PAN

1 goutte 4 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 6 Mois

(20 2™

Urgence 24/24

Sarl au Capital de 1 200 000,00 MAD - 13, Rue des Papillons - Oasis - Casablanca
Tél (LG) : 05.22.25.71.71 - Fax : 05.22.25.11.15 - Web : www.occ.ma
RC : 416933 - LF : 1051442 - T.P : 34788018 - C.N.S.S. : 6448395 - 1.C.E. : 002077199000057
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DE CASABLANCA sl ) A

Maladies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - Lentilles de Contact

Casablancale : DSD()&QS 7

OPHTALMO CLINIQUE @\ Croxs) s

BON DE REGLEMENT

Recu de M.... G /00000, LGl b

La somme de : TROIS Cent Dirhams
300.00 DHS

Pour : CONSULTATION

Cachet et signature

h
-

Urgence 24/24

Sarl au Capital de 1 200 000,00 MAD - 13, Rue des Papillons - Oasis - Casablanca
Tél (LG) : 05.22.25.71.71 - Fax : 05.22.25.11.15 - Web : www.occ.ma
RC: 416933 - 1.F : 1051442 - T.P : 34788018 - C.N.S.S. : 6448395 - I.C.E. : 002077199000057



DE CASABLANCA sl ) A

Maladies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - Lentilles de Contact

LY AR

OPHTALMO CLINIQUE @\ C o)) -

Casablancale : .

BON DE REGLEMENT

La somme de : MILLE DEUX CENT
Dirhams

1200,00DHS

Pour: OCT (K30)

Cachet et signature

Urgence 24/24

Sarl au Capital de 1 200 000,00 MAD - 13, Rue des Papillons - Oasis - Casablanca
Tél (LG) : 05.22.25.71.71 - Fax : 05.22.25.11.15 - Web : www.occ.ma
RC : 416933 - L.F : 1051442 - T.P : 34788018 - C.N.S.S. : 6448395 - I.C.E. : 002077199000057




OPHTALMO CLINIQUE \ < o)) a2~
DE CASABLANCA slz ) A0

Maladies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - Lentilles de Contact

AN A0 0 o

3 har 2025
KHAMLICHI Khadija

OCT Maculaire

Urgence 24/24

Sarl au Capital de 1 200 000,00 MAD - 13, Rue des Papillons - Oasis - Casablanca
Tél. (LG) : 05.22.25.71.71 - Fax : 05.22.25.11.15 - Web : www.occ.ma
RC:416933 - .LF : 1051442 - T.P : 34788018 - C.N.S.S. : 6448395 - 1.C.E. : 002077199000057
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OPHTALMO CLINIQUE :
DE CASABLANCA 2. A

ie. Lentllles de Contact

Casablancale :

COMPTE RENDU TOMOGRAPHIE A COHERENCE OPTIQUE

Nom et prénom :

Date de naissance/ Age:

Signal OCT :

oCT maculaire :
P

/

o (ildroit:
. Epithélium pigmentaire : Vs AN E
. Neovaisseaux choroidiens : W/

. Interface isfos: (’{, \'\/w\’
. Traction vitréo- rettmenne W LA’K&

Mapping central : ) }

o (il gauche: 5 o
. Epithélium plgmentalre YL!M)‘-M
- Neovansseauxchoroudlens

Interface is/0s (ﬁ \(‘M'\ ” (

“

- Tractionvitréo-rétinienne: \ /k,L
_ Mapping central : / ph PR

CONCLUSION :

“1gLnu !f'}‘..'é

Sarl au Capﬂ;al de 1 200 000 00 MAD 13, Rue des I’apﬂluns Oasis - Casablanca
Tél. (LG) : 05. 22.25.71.71 - Fax: 05.22.25.11.15 - - Web : www.occ.ma
8- C.N.S.5.: . 6448395 - 1.C. E.: 002077199000057

3-LF: 1051442 - T.P ¢ 3478801

RC : 41693
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