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

]

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment 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 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 ains

que pour tous les actes effectués en série.

*  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a 1a feuille dé
50ins,

Pharmacie :

. Les vignettes des meédicaments 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 confidentie!) 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 médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

®  U'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

*  Uentente 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, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

" Lafacture doit étre jointe 2 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

*  Laradio-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 §

mois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation ; contact@mupras.com

(=}

Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de |a loi n® 09-08 relative a |a protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnet

MUPRAS wtre 4 en Abd Géme EL gie Rug Mohamed Fakir Alla bdehiz?

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyang
& d’Actions Sociales
de Royal Air Marog

(] Maladie

Cadre r §emg /j:lh
Matricule : @ k’(

XOptique
O Actif () Ppensionnéfe) _

vom & prémom - MO T Pad Ta ﬁcgal ....................... L
_________________ nY - IQ..../_L 1 ASSL\
 Mas. bP x'bﬁ'i\m OUNE.

SABPara.M
L2 Ca Q@ %Q\%L’(} ----- - Total des frais engagés : 5‘-—##— =

Cadre réservé au Médecin 3 \

Date de naissance :

Adresse -

Cachet du médecin :

. 0#5 1703 40

Mowgmxﬁb ...... },_AHQE “_.,.;.; .........

D Conjoint

SMNLA

En cas d'accident pféciser les causes et Circonstﬁnces 5 et s e B L LTI PP TR PP

Date de consultation : -
Nom et prénom du malade :-

Lien de parenté : D Lui-méme D Enfant

Nature de la maladie :-

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous piconfidentiel @ I'attention du
médecin canseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'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.

o 3 SO —— Le: 7/ ¥ A
Signature de l'adhérent{e) :--

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie

N’ w19-473416

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Ik écessaire de le présent tout M.
sera nécessaire de résenter pour toute
! Als: i e Nom de 'adhérent(e) :
réclamation ultérieure.
% ‘* Total des frais engagés =
-’,'oﬁpon é fmhérende). Date de depét BT I PP _J




DES FRAIS ET HONORAIRES.

Nombre et | Montant detaillé Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratigué en nndlq.unt a0 nature des sains

Natures des

Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
important :
Veuiliez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'CDF
Dents Nature des we: L[] | ]
Traitees Soins Chatfiviovs
CCEFFICIENT
Cachet du Pharmacnai'l'a 1 : mada
(A Montant de la Facture
ou du Fournisseur i o
s B T A s g MONTANTS

DES SOINS

o
l;__“____}
DEBUT
RAD - DEXECUTION
Cachet et mgnat:u Désignation des
Laboratoire et du R Ceefficients
FIN
DEXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
DES TRAVALUX ,
MONTANTS i
DES SOINS |
{Creation, remont, adjonction)
Fonctionnel, Therapewsque, necessaire @ la prafessior
DATE DU
DEVIS
DATE DE
LEXECUTION
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
- v
) L
7




CENTRE D'OPHTALMOLOGIE .
Dr. Dounta JAAFARI /\ S ran> L09a 39Sl

Specialiste en Ophtalmologie Ogsalt Aoy g o (B A mas

Adultes et Enfants V Jlaka¥ig LSl
Diplomée des facultées de Médecine agy ot S
de Marrakech et de Versailles “France” L___,)_,d‘:\:; wlall 2ds :ﬁ:

01 novembre 2023
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"~ Résidence Biougnach, Imm Diyar 1 (En Face 207 3.1 )l Rl SLSsm Sbec (130518 wpd)
Carfour), N° 207, 2*™ Etage - Agadir 23181 - LN Galtalt

ﬁ 06 6253 62 64 - 05 2517 03 40 ] Dr.jaafaridounia@gmail.com




’

o v
g & R o
5 N
S0 5 cfSE
g0 o SJ=[2 ¢
oS v .EJE <
b e (o) EMagf =z c
o o S o .©
o © co>|Ye

w Y . m.ﬁw
v
an._mn O c
( eQ<c|e3
WU EIlY ¢
a%wm m.m
Em SIS E
Ob,% Z.M
UaoNIlYE

BOITE POUR 2 MOIS
Formule en 1/ jour

*

*sjuawedipaw sap assed e e sed jueuajiedde,u
asejuawije Juawjdwo) ‘djueiquie ainjeiaduwial e JaAIasU0D)
"sjuejua saunaf sap aauod ap sioy Jlua]

'21q1|Inb3 12 glIeA aJRIUBWIE awibal un,p sINYSNS
3O $351[13N 432 sed au 13 UILS BIA 3P APOW UN,p 31ped 3|
SUBP S3S1|13N 3133 JUSAIOP SilejuBULY|e mucwEm_aEOU 597
‘29pUeLIWODaL aI1jeuinof asop e| Jassedap sed aN
‘nea,p nad un
>aAe sedas un,p sinod ne sajeae e anof Jed ajnsded |
ruonesiin,p sjlasuo)




’

o v
g & R o
5 N
S0 5 cfSE
g0 o SJ=[2 ¢
oS v .EJE <
b e (o) EMagf =z c
o o S o .©
o © co>|Ye

w Y . m.ﬁw
v
an._mn O c
( eQ<c|e3
WU EIlY ¢
a%wm m.m
Em SIS E
Ob,% Z.M
UaoNIlYE

BOITE POUR 2 MOIS
Formule en 1/ jour

*

*sjuawedipaw sap assed e e sed jueuajiedde,u
asejuawije Juawjdwo) ‘djueiquie ainjeiaduwial e JaAIasU0D)
"sjuejua saunaf sap aauod ap sioy Jlua]

'21q1|Inb3 12 glIeA aJRIUBWIE awibal un,p sINYSNS
3O $351[13N 432 sed au 13 UILS BIA 3P APOW UN,p 31ped 3|
SUBP S3S1|13N 3133 JUSAIOP SilejuBULY|e mucwEm_aEOU 597
‘29pUeLIWODaL aI1jeuinof asop e| Jassedap sed aN
‘nea,p nad un
>aAe sedas un,p sinod ne sajeae e anof Jed ajnsded |
ruonesiin,p sjlasuo)




’

o v
g & R o
5 N
S0 5 cfSE
g0 o SJ=[2 ¢
oS v .EJE <
b e (o) EMagf =z c
o o S o .©
o © co>|Ye

w Y . m.ﬁw
v
an._mn O c
( eQ<c|e3
WU EIlY ¢
a%wm m.m
Em SIS E
Ob,% Z.M
UaoNIlYE

BOITE POUR 2 MOIS
Formule en 1/ jour

*

*sjuawedipaw sap assed e e sed jueuajiedde,u
asejuawije Juawjdwo) ‘djueiquie ainjeiaduwial e JaAIasU0D)
"sjuejua saunaf sap aauod ap sioy Jlua]

'21q1|Inb3 12 glIeA aJRIUBWIE awibal un,p sINYSNS
3O $351[13N 432 sed au 13 UILS BIA 3P APOW UN,p 31ped 3|
SUBP S3S1|13N 3133 JUSAIOP SilejuBULY|e mucwEm_aEOU 597
‘29pUeLIWODaL aI1jeuinof asop e| Jassedap sed aN
‘nea,p nad un
>aAe sedas un,p sinod ne sajeae e anof Jed ajnsded |
ruonesiin,p sjlasuo)




R — .

. akl « -
eLuIeyy Woolwgf

L il e

ol R 3

.l aml Lasat

vy

coe-6o! pqfer . ‘
\

Exp

PPC: 130 DH 00

"S|URJUG S 93]

Bz

- >
ey sy g W
S ) Yy - Sea) 0 Sy

T80 8nqLysiq

ajpnoes anEJ\f ‘yepper

00 sjeopnaseuuryd woofwer

sed gnbugej unpoid un

*gyui0f 8O0 Bf JUABAIUAHE 3T
‘aInysAno saude sinol OE J8lef
1e sed ay
'2,GZ- G} © Janasue)

-anejnoo abesn inod
g b SueItioxd

1 Juapuod (w | anbey)

“Wwnpos ap syeuciniedy 3

”~
-
r eueyg Msoofwe|

-

3
o o i | ik ey
cucfa' ﬂfu}. ‘ q w"ﬁ"“v’ ,.,M,—(,.‘ P

a|LIg)s UONN;OS Ue 8JAJ10D
ai1e|NoQ JueylIgnT

. ﬂ”“"o

A\

HIrO op )
doer (PreTSy I PRy e TRy
-:n'r!-v—_—; okt da

ima

[L ot Tah 0

Fo e o oy DR o
Fewer iwiry 77 w0 Kol
eer 0 0 <20 G |- GT &
oK e e 7 )

ol 4 =8 Ll o S el
a1 T dts L AREEE B Las
SP | o et o (




Bauskoura

hema,
18 DMP/ 21/ NRQ

455/

=
(=]
=
-
-
3
w

2 E
s a
s =
g &
& 3
S 2
o a2
= fipe
=

==
gy
=8

o

e
><
L
[=]
<<
[~
[22]
o
—

Laboy

POMMADE OPHTALMIQUE

(Tobramycine - Dexaméthasane)
8 de 359 £ 3.5 % oe gl
Hphtaimique

28x20x78 mm

es
Novartis Pharma
Schweiz AG -Sui
Fabricant
Alcon-Couv

Rijksweq 14
B-2870 Pyurs
Belgique

Alcon Cusi, S.A
Camil Fabra 58,
08320 El Masnou
Barcelone, Espagne

UNIQUEMENT SUR
ORDONNANCE
- (1 i) | Jyaa
e yas bk i s

Losle diay

TOBRADEX"

POMMADE OPHTALMIQUE

%0.1/0.3

{5 NOVARTIS

TOBRADEX"

POMMADE OPHTALMIQUE
#Tobramycine - Dexaméthasone)

I

s o2 25018) Upih e e

R
S5 o o ge 30 sms olpall s

Y dadi

s iuide, vasein bianche

J

iy Pl




CENTRE D'OPHTALMOLOGIE
Dr. Dounid JAAFARI /\ G ran LO9ga 5)guS At

Specialiste en Ophtalmologie Ogalt At pam g s (B Adilaind

Adultes et Enfants V@ T LAy LS
Diplémée des facultées de Médecine g R
de Marrakech et de Versailles “France” sl i P A% pydvo

L 2" (a8 cdall 28 pglas

Le 01/11/2023
MOUJAHAD LAHCEN

& S )

Recu en espéces la somme de mille
dirhams. 1000 DHS

Dr

a 1N 207 gemeE\a%e

g 0525 1703
u_\l(:lte Dakhla, Angle av.Hassan 1 et Av.Ghandi (LB gL JgN ] 5 palad AL o )
Résidence Biougnach, Imm Diyar 1 (En Face 207 3.1 5laa AalB) Gl g 5)les (38)1S L5B)
Carfour), N° 207, 2¢™ Etage - Agadir 3180 - AL Galtall

2 06 62 53 62 64 - 05 2517 03 40 (=) Dr.jaafaridounia@gmail.com



.~ CENTRE D'OPHTALMOLOGIE
Dr. Dounia JAAFARI /\ S paa> 109 5y giS Al

Specialiste en Ophtalmologie Ogualt Aty g cido (-8 Ailasi

Adultes et Enfants V Jlala¥iy Hlsy
Diplomée des facultées de Médecine 281 o waladl auls
de Marrakech et de Versailles “France” L_._,)gw:l__.)g walatl Aels :ﬁ:

30 octobre 2023
Mr MOUJAHAD Lahcen

Monture + verres correcteurs
Vision de loin :

OD = - 2.00 (- 1.00 & 97°)

OG = Plan

”) Cité Dakhla, Angle av.Hassan 1et Av.Ghandi (FLE £ 3Ly S9N St gl alalal (Al 1l oo «;L
"~ Résidence Biougnach, Imm Diyar 1 (En Face (207 @)1 s Aeld) ( SLSs05lee (H58)1S y3)
Carfour), N° 207, 2™ Etage - Agadir 23181 - LN Gallali

> 06 6253 62 64-05251703 40 ©h Dr.jaafaridounia@gmail.com



" CENTRE D'OPHTALMOLOGIE
Dr. Dounia JAAFARI /\ & yaam L9 3ygiSuty

Specialiste en Ophtalmologie Ogualt Aty g cile (B Ailadi

Adultes et Enfants V JLata¥1s L&Y
Dipldmée des facultées de Médecine s<) '3
de Marrakech et de Versailles “France” ASla +1S apdas

"L ;8" (§leu B cadadl AS aglia

30/10/2023

VIOUJAHAD LAHCEN
CONSULTATION

Recu en espéces la somme de trois cente
dirhams. 300DHS

Dr

\
_Cité Dakhla, Angle av.Hassan 1 et Av.Ghandi (FILE 5L Sy et LS plalES AL 1N o> )
“Résidence Biougnach, Imm Diyar 1 (En Face 207 3.1 )akeld) SLSsw 3ibes (sRilS pd)
Carfour), N° 207, 2™ Etage - Agadir 3181 - LN Galtalt

% 06 6253 62 64 - 05 25 17 03 40 : Dr.jaafaridounia@gmail.com



OPTIC ASWAK
ALHOUDA

N°8 Centre commercial Aswak Salam - Cite Dakhla,
Agadir
Tél 0528 21 04 34

Agadir le : 07/11/2023

Code INPE 045014941

ICE : 001751603000039

BENEFICIERE:
MOUJAHAD Lahcen

Facture N °© 2023/338

ibellé . | Montant
Libelle Qté pess

Verre VL : UNIFOCAL, ML PGX 1.6 OD: -2.00(-1.00 A97°) | 1,00 750.00
i Verre VL : UNIFOCAL, ML PGX 1.6 OG: PLan 1.00 750.00
MONTURE ACETATE MEETSUN 8082 Cl 1.00 1 500.00

TOTALHT 2 50C.0c0

TVA (20%) 500.00

TOTAL TTC 3 000.00

La présente facture est arrétée a la somme q,e'"_':«'

TROIS MILLE DH TTC N o ®

fente - 67518770 R@? 300D IF 45260527

<&

P




Nom: LAHCEN MOUJAHAD Commentaires:

CENTRE D'OPHTALMOLOGIE \_E\_
ID: AUT020231101115807 Exam date: 01/11/2023 - DZih'naDggs?J:niﬁAs;ﬁach S
DOB: 01/01/1954 Sexe: Male Imm Diyar 1 N 207 , 2eme Etage
Age: 69 Oeil: Gauche - AGADIR
L 01/11/2023 11:53:29 QI: RETINE | SINGLE
3D 10x10 mm

Epaisseur Rétine

1/3/6 mm Moyenne

ILM - OS/RPE mesures

Minimum in Fovea [pm] 87 ‘I
Secteur cenral [pm] 764
Epaisseur zone [pm] 955 |
Volume [mm?3] 20t | %m

omm H 2 3 4 5 6 7 8 )

Version: 11.5.0 REVO SN appareil: 1910542/17 Date impression: 01/11/2023 OPTOPOL Technology Sp. 2 0.0.




Nom: LAHCEN MOUJAHAD
ID: AUT020231101115807

Exam date: 01/11/2023

Commentaires:

CENTRE D'OPHTALMOLOGIE
DR . DOUNIA JAAFARI

s cite Dakhla Residence Biognach ,
DOB: 01/01/1954 Sexe: Male Imm Diyar 1 N 207 , 2eme Etage
Age: 69 Oeil: Droite - AGADIR
R 01/11/2023 11:49:08 QI: 10 RETINE | SINGLE
3D 10x10 mm

Epaisseur Rétine

'

== 750

| |625

1/3/6 mm Moyenne
ILM - OS/RPE mesures

Minimum in Fovea [pm] 312
Secteur cenral [pm] 366
Epaisseur zone [pm] 310
Volume [mm?3] 8.78

500

375

250

125

EOO pm

750

625

500

Signiﬁpant

Omm

Version: 11.5.0 REVO SN appareil: 1910542/17

Date impression: 01/11/2023 OPTOPOL Technology Sp. z 0.0.




Dr. Dounia JAAFARI /\ Srana Liga 6)gisall
Specialiste en ophtalmologie V@ u;mJI aalng win L6 avlnal
Diplomée des facultées de médecine o R

’ . uislay wdall ads ogl
de Marrakech et de Versailles France Centre d Ophtalmologle Lwipd (slwpd vl auls ig.hz

01/11/2023

COMPTE RENDU OCT MACULAIRE

PATIENT : MOUJAHAD LAHCEN
Age : 69 ans
Meédecin traitant : Dr JAAFARI DOUNIA

e OD:

Présence de quelques druses maculaires,
Depression fovéolaire respecteé,
Pas d'anomalies rétinienne,

EMC : 366.

 0OG:

Décollement de rétine avec atrophie des couches rétiniennes

Résidenc -
CitéDakhla. g_{ zemeElage -

N°2
I D, 5 25 17 03 40

Cigé Dakhla, Angle av.Hassan 1 et Av.Ghandi ~ JoUl guunll gjlibs plalai.alalall A
Résidence Biougnach, Imm Diyar 1 (En Face 1 b Wlisgu )lac (jga)ls L) 4saile g)livg
Carfour), N° 207, 2éme Etage — Agadir palsl . il Giliall 207 o) jba dola]

Dr. Dounia JAAFARI () 0662536264-0525170340 (®) Drjaafaridounia@gmail.com



