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

Conditions générales : 1
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réserveé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= |avalidité de la feuille de soins est limitée & 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.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.
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 es Biologie :
= Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecirt conseil de
la mutuelle.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 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.
= La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radio-aprés soins est abligatoire 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
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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tel.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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\ZMUPRAS

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

(O Maladie
Cadre

Matricule :......J...£Y...

O Actif

Déclaration de Maladie

M22- 00539310

(O Dentaire O Optique

MBS sssssssmenevmmnmraransns i Total des frais engages ... mmmmmaaismseiasisiiss Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............ o ST,

Nom et prénom du MEIAAE :.......cceeveerrsermisnsennrsressneeresssesrmssressnsessassasarsasasessasssessasaass Age

Lien de parenté : [ Luirméme (O Conijoint (0 Enfant
NBCUFBIHE 8. MBIAEIE | oo o L S S S S O S A A
Affection longue durée ou chronique () ALD() ALC Pathiologes’: «ramnmssmsaisssmimesmsisig

En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSEANECES : .....ccvvrvrrreisrerieeee e cmcie e iee e e ee e e e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

S

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 personnelles.

[T Le: . Y A Lo
Signature de I'adhérent{e) :..............ccooeiirmriicieeiieeenne.
VOLET ADHERENT 4
Déclaration de maladie M 22' O 0 5 9 3 1 0
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. ey T i NN N VL 2
2] i | toute
|l sera nécessaire de le présenter pour Hior de Fadnsente)

réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par I'adhérent(e).




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

Conditions générales : 1

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

" Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois & compter de la premiére consultation.

"  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série,

"  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 3 joindre 3 la feuille de
50ins.

Pharmacie :

% Tkas ::gneum des medicaments 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 &tre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins,
Rééducation :

- LU'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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

-

La facture doit &tre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement
» La radio-apreés 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|

mois. )

Adresses Mails utiles
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 |a loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a |'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel

ntre Al

MUPRAS :Ce

| Ben Abdellah - 62me Etage

20000 - Tél

Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah
05 22 20 45 45 (LG) - Fax

Quartier de I'Horloge

Casablanca 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie

MUPRAS

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

N9 w21-807957

DOptIque OAautres

"~ Société : Qv

O Maladie O Dentaire

Cadre réservé a l'adhérent (e)

Matricule :* 02’770

O Actif @, Pensuonne(e) D Autre :
Nom & Prénom : - KJ\ E, wi 2 J U W 4“{ A‘ngA— ...,

Date de naissance : & 4/..)4 //9)4?
Adresse > 1)\—0 A &'— Cﬁ? INA.L. ,‘\_;___/‘3 (—lj

b @6551219A TR | .

Cadre réservé auMédecin 3y

Cachet du médecin : A

Date de consultation : -

Nom et prénom du malade :- B

D Enfant

Lien de parenté :

/2 .
Nature de la maladie : -0 LS Liedber

En cas d'accident préciser |

Dans le cas oli l]a maladie aurait un caraqh Fanfidentiel, cnmmgmquq' les rgmenrn«-mnnts sous plconfidentiel 3 I'attention du
I |1 o\ Ui
médecin conseil de la Mutuelle. \ A Q ““ [N .

U

\) . \ . z
J'atteste sur I'honneur l'exacti ude\dgs rensergnements portés surt iae,jésente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la cl
Faita:

se refmhfé lppéotex:t‘ion des-donnéesPersonnelles.

Signature de I'adhérent(e) :

W=




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

==
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_ RELEVE DES FRAIS ET HONCSAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant lePaiement.des Actes
%) P O 2 S S
/f‘ ;
A
/-
A
</
EXECUTION DES ORDONNANCGES . &

Important :

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

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

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

/‘7

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Ceefficients

- RADIOGRAPHIES B
Désignation des Montant

des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX 952 -
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM |V des Honoraires

Dents Nature des . INP: | 11 | 1 | |
Traitées Soins Confficient
CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX [
e
0N
MONTANTS j
DES SOINS "
r———.ﬁ
DEBUT
D'EXECUTION -
)
FIN ! ‘
DEXECUTION | ‘
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE fr—
H CCEFFICIENT \
il DES TRAVAUX \
25533412 | 214335862
00000000 | CO000000
00000000 | COD0D000
35533411 | 11433553
a MONTANTS '
DES SOINS ‘
[Creation, remont, adjonction)
Fonctionnel, Theérapeutique, nécessaire a la profession
r - - A
DATE DU !
DEVIS ‘
DATE DE

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




/CENTRE VISION ET LASER LE COLISEE

MEDECINE ET CHIRURGIE DES YEUX
CORRECTION DE LA VUE'AU LASER
EXPLORATION DE LA FONCTION ET DE LA STRUCTURE DE L’OEIL

Te! 05 24 43 76 64 - E-mail : centreboushaba@gmail.com

Rendez -vous et Renseignements Whatsapp : 06 60 67 29 82

22 juin 2023

AR

r - | Mme AITMANSOUR Mina

- Ao Lo

- FRAKIDEX POMMADE - P
(SYy) (89,
% %0 v, ]
- ICOMB (Tobramycine, Dexaméthasone), 1 flacon
23 .00 E
- CEBESINE COLLYRE (Oxybuprocaine), 1 flacon /
25,9 ‘
- MYDRIATICUM COLLYRE (Tropicamide) 0,5%, 1 ftacon -q'
LU ?ﬂ‘\ '
- Boite de rondelles oculaires adhesives steriles t
//-—_—-
A2
/
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052443 76 64 : @ilall - yiralya - jula - wighad)jll £)lis JgVl dulkll «i» dgl 1 duiall 8)lac
Koutoubia Center 1, Bloc A, 18F étage, Av. Zerktouni, Guéliz - Marrakech - Tél : 05 24 43 76 64
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CEBESINE 0,4% LOT/ Hige H7758

Coliyre 5mi FAB/ 76 a5 10-2921
ZENITH PHARMA Ex:u N 03R4
AMM n* 518/18DMP21/NCD

(] lllillﬂllll I

PPV : 23,00 DHS

—_—

MYDRIATICUM 0,5% @
Cnllm Flacon 10 ml - PPV : 25,90 DH

Wiy J!ﬂ!!LM |

Distribué par les Laboratoires SOTHEMA *
BP. N*1 Bouskoura - 27182 - MAROC

FRAKIDEX Pom. Ophta. 5 g

istribué par : ZENITHPHARMA,

iamne industrielle Tassiia Inezgane, \
dir- Maroc. PPV : 20.80 dh

M N°30."1 9/DMP/21/NRQDNM

o 95

®
~ lcomb.
Dot
&
Exp:
PPV: 30 DH 30



CENTRE VISION ET LASER LE I}ﬂlISEE

MEDECINE ET CHIRURGIE DES YEUX

CORRECTION DE LA VUE AU LASER
EXPLORATION DE LA FONCTION ET DE LA STRUCTURE DE L’ OEIL

Tél : 05 24 43 76 64 - E-mail : centreboushaba@gmail.com

Rendez-vous et Renseignements Whatsapp : 06 60 67 29 82

22 juin 2023

ATV

AITMANSOUR Mina
NOTE D'HONORAIRES

Je soussigné, certifie avoir recu la somme de CINQ CENT DIRHAMS (500
| DHS) de Mme AITMANSOUR Mina , pour une BIOMETRIE OCULAIRE(K10).

05 24 43 76 64 : wilall - iaslya - juls - wrigha)jll gl Jg¥l lkall «l» Egly 1 duisll 8)lac
Koutoubia Center 1, Bloc A, 16T étage, Av. Zerktouni, Guéliz - Marrakech - Tél : 05 24 43 76 64




CENTRE VISION ET LASER LE COLISEE

MEDECINE ET CHIRURGIE DES YEUX

CORRECTION DE LA VUE AU LASER
EXPLORATION DE LA FONCTION ET DE LA STRUCTURE DE L’OEIL

Tél : 05 24 43 76 64 - E-mail : centreboushaba@gmail.com

Rendez-vous et Renseignements Whatsapp : 06 60 67 29 82

22 juin 2023

MR

AITMANSOUR Mina

NOTE D'HONORAIRES

NOM DU PATIENT : AITMANSOUR Mina

TYPE D'ACTE : MICROSCOPIE SPECULAIRE
HONORAIRES: 500,00 DH

Arrétée la présente note d'honoraires a la somme de CINQ CENT DIRHAMS

i

05 24 43 76 64 : ilal - Jirslyo - jular' wighid)jil )b JgVl dithll «i» dgly 1 dyiall &jlac
Koutoubia Center 1, Bloc A, 1€ étage, Av. Zerktouni, Guéliz - Marrakech - Tél : 05 24 43 76 64
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CALCUL IOL

CENTRE VISION ET LASER LE COLISEE

Patient aitmansour, mina
Date de naissance 01/01/1964
Sexe Féminin i Vérifier les avertissements sur toutes les pages!
ID patient 2314891725 .
Médecin Surgeon Date de la mesure 22/06/2022 Date vérif. calibrage 22/06/2023 par Surgeon -Résuitat OK
OD droite Etat de I'ceil gauche OS
LS Phaque LvC Non traité LS Phaque LVvC —
Vs Corps vitré Mode LVC - VS Corps vitré Mode LVC -
Réf. cible +0.00D SIA 0.00D Inc 0° | Réfcible +0.00 D SIA 000D Inc 0°
(n=1.3375) VALEURS BIOMETRIQUES 1 valeur limite * valeur éditée manuellement
AL 23.77T mm WTW 11.6 mm AL - WTW -
ACD 3.40 mm Pupille 4.0 mm ACD - Pupille -
LT 3.72mm Ix/ly +0.5mm/+0.4mm | LT — Ix/ly B
CCT 533 ym Kappa 04mm @188° | CCT — Kappa -
Ast.K -1.02D @132° Ast. TK -1.02D @127° | AstK — Ast. TK -
Avg. K 44260 Avg. TK 44.32D Avg. K — Avg. TK —-
Ki 4376D @132° TK1 43820 @127° | K1 — TK1 —
K2 4478D @ 42° TK2 44830 @ 37" | K2 - TK2 —
CALCUL IOL { ) Rotation de faxe
MEDICONTUR... RayOne PHYSIOL (Mic...
Barrett Universal M Barrett Universal E’% Barrett Universal !K
IOL |Res.SE oL iRes.SE IOL  |Res.SE
42000 | 057 +2000 | 078 42050 | 058 .
+1950 | 0.2 +1950 | 042 +20.00 i 023
+1900 | +0.13 +19.00 | -0.06 +19.50 | +0.11
+18.50 | +0.48 +1850 | +0.29 +19.00 | +045
+1920 | 000 w891 | 000 +1966 | 000
LF +1.83 DF +5.0 LF +1.67 DF +6.0 LF +2.00 DF +5.0
Eyecryl Plus Genesis Eyecryl Plus N...
Barratt Universal .. [TK] [Barrett Universal ...[TK] |'Barrett Universal ...
IOL | Res. SE IOL  |Res. SE IOL !Res.SE
+19.50 | 0.61 +2000 | -0.61 +2000 | 078
+19.00 \ 025 +19.50 l 025 +1950 | 042 -
+1850 | +0.11 || +1800 | 010 || 41900 | 00 =
+18.00  +0.47 +1850 | +0.45 +1850 | +0.30 "
i Gl | ! _ e &
+1866 | 0.00 +19.16 | 0.00 +1892 | 0.00 -
LF +1.52DF +50 LF +1.81 DF +6.0 LF +1.67 DF +5.0
Eyecryl Toric
Bamett Toric TK K|
IOLsen  Res. SE || IOL Cyi |  Res.Ast |
+2000 | 088 | ! ~
+1950 | 052 | 2 . | .
e | 017 il ,}q" 1.00\; 024@116" | .
+1850 | +0.18 | ¢ » @
— ! o000 | 26° 131 | 000
LF +1.87 DF +50
Commentaire

IOLMaster 700

Version 1.90.30.09

Créé le : 22/06/2023 08:39, créé par : Surgeon
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