RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE P@UR
BOURSEMENTS ET, EVITER LES'REJETS

érent doit étre diment renseiané
edecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
e de soins est limitée a8 3 mois & compter de |la premiére consultation.
le est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
ultiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tbus les actes effectues en serie.
- En =as d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
S0INS.
Pharmacie :
a Les vig;et:tes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
™ Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
s La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & l'ordonnance meédicale 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 :
s L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
s 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 a la feuille de soins.
‘Dentaire :
. ’Eﬂ ‘cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'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.
s La radio-aprés sains 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 B

mois. )

Adresses Mails utiles .
: contact@mupras.com

o)

Réclamation
0 Prise en charge
0  Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n°® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel
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Autorisation CNDP [N°

) A . z
%; MUPRAS Déclaration de Maladie
! Mutuelle de P:
B & PActions Socaies M23-012025
% de Royal Air Maroc AR G (f‘ ('{
O Maladie (J Dentaire OOptique ' OAutres
Cadre réservé a I'adhérent [e] —
Matricule :.... c)ﬁAAO ....................... BOCIEA . oot T i e i e
(O Actif @) Pensionné(e) L AULPE oo,
Nom & Prénom :................ SR . SR NCM/K‘F\/BZA ...... A, e L B L IR
Date de naissance : QA ........ el > Q&’af‘fz ............................................................

Cachet du médecin :

N
Date de consultation : f é, i m

Nom et prénom du malade. .....................
Lien de parenté

[ 8 /?Qu méme
Nature de la maladie :..... e eeeenenniaeeeeeeeae..

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

1C Pathologie : .

S
................... ‘\\\e, @5&\ @\s‘
v
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les r‘éexnemegtéa \ﬂ&}ﬁdenuel & l'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle.

: \‘, o \ , )
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés su nte déclaration. Je déclare

; G NN
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donngq&personne\les

e AL /. AD/ZCQ:B

Signature de l'adhérent(e) :



~R8VE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

S

Dates des Natures dgS e Nombl'eé:t, Montant détaillé Le praticien e5s prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiqua
o1y des Honoraires " ] =
............ Important :
> Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement cane
""""""" | d |
SOINS DENTAIRES Dents | Naturedes | & tricient
Traitées Soins
.... T T ==
EXECUTION DES ORDONNA — - | HEErFIOENT
3 T - [ 1 1 DES TRAVAUX
Phardicien &+ |
. 3 Date Montant dgd¥a Facture }
ou du Fournissefir ; el - & | |
X NLA ol éez s X ASE :
U S Rk S A l MONTANTS
‘ \ ! DES SOINS
L L e e T T T T P | | |
AR R W AT B - e i e e e e e e \ \ | )
‘ ‘ | DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ’ ' D'EXECUTION
Cachet et signature du Date Désignation des Montant ‘ | |
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires !
FIN
| D'EXECUTION
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX =
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
........................ MONTANTS
____________________________ DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professio
DATE DU
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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MOKHLISS, NAJIA Oct 12, 2023
0D 111963 13:28.32
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Sens: 124 V
Base: 0 dB
EGain: 69 d8

MOKHLISS, NAJIA Oct 12, 2023
oD 111963 13:28:66

[0}

Gain: 84 dB
TVG: 0 dB
S

MOKHLISS, NAA " Oct 12, 2023
oD 1NM9e3 13:20.02

Sens: 124V
Base: 0 dB
EGain: 89 dB
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Casablanca, le jeudi 12 octobre 2023

Compte rendu Echographie oculaire au mode B

Identification du Patient Information sur le Séjour
Nom : Médecin traitant : Pr BOUAZZA
MOUKHLES MOHAMED

Service d’hospitalisation :

Prenom : Najia Ep Zaari Ophtalmologie

Age : 65 ans IPP du patient : 171122162231GH

Sexe : Féminin NDA séjour : 2300761061

e Contexte:
o Hyalite OD
o
e Compte Echographie B
o OD:
= (Cristallin anechogeéne
* Vitré siege d’une organisation dense occupant les % de la cavité, trés
hyperechogéne constituée de plusieurs petites masses arrodies
* Rétine a plat

* Cristallin anechogéne
» Vitré trans-sonore
* Rétine a plat
e Conclusion:
o Organisation vitréenne dense pouvant évoquer une hyalopathie astéroide
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Quittance - Paiement espéces 08 19397

PR il lomiisciduinnisonsonsiassiarkioits

N° D’admission : Q/QW/A'(’{\Q?H ................. MOREANE : oo S 2a2 SV
Patient : ﬂ@d‘f"’s’bﬁﬁt"/\’&llﬁw ZM.\., ..............




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

l FACTURE I

Date :  12/10/2023 T

Numéro : 143 139 090061862

Nom patient : MOUKHLES NAJIA EP ZAARI

Médecin : PR. BOUAZZA MOHAMED
Ophtalmologie
2300761281 PAYANTS
Montant
ECHOGRAPHIE DE L'CEIL EN MODE B 500,00

Total 500,00

Arrétée la présente ala somme de :
CINQ CENTS DIRHAMS

CNSS N° 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Qum Rabii.
| Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026
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