RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR 3’\‘/‘MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance M23-1N15800

& d’Actions Sociales

B de Royal Air Maroc
~
Conditions générales : () Maladie () Dentaire (%) Optique O Autres
= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné Cad ssrvé & Tachdront (o)
adre rése -

®=  Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. v} y i R | o

o S . 2 Matricule :...... fﬁqg ............................. Société : ....... /\.;4;/’? /‘ ....... L/
L La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation g | )
= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, C] Actif @ Pensiomné[e] D VT v - T R e aTPmee il A i, . W A

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom -.

que pour tous les actes effectués en série
Date de naissance :

2 ~7 -
Adresse :.wé. %Z .......... > - O ;:.4‘?&4.&;.(?...../.,22‘.4. ...... Ll sziamim.. /7/:?// (f/\/‘j/’{/?
/H)C’ 2. l‘-./)/.c...., ................................................................................... ML NPT P, AR S

Tel. : (/C»’.«- /ﬂ

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est & joindre & la feuille de
50ins.
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.

] . . ) 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 L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins

Date de consultation : ...... 0 FJ
Rééducation :

Nom et prénom du malade : F ?,P‘j% jzb%b L _5. \\CRXE \ \ AQBEuiissesucmsnisanal

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D Lui—m@me D CDnjDiﬂt [:] Enfant

réeeducations.
Nature de la maladie :

na,. (= ‘\.(\(;, S NNV OR

= 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 : ALDC] ALC Pathologie : .....oeveveiiiieeiicinee S e

= En 2 ou de traitemen nalaires, I & Salabl : r ins : P . ;

cas de prothéses ent canalaires, I'accord prealable renseigne su la feuille de so est En cas d'accident préciser |es causes BEINGONSIAIICES Ext. ol . . S0 .. coom e fecercscsnnrassesensenssinsastasnsasnnsnsses
obligatoire avant le début de traitement
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére gonfidéntiel, t6mmuniquer les renseignements sous pli confidentiel &8 I'attention dul

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

S

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. ]
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B e de}}clause b mcicdatd - U T e Tl e
Fait a:. /‘34/3?‘:.1;.‘/:;‘? ,,,,,,,,,,,,,,, Le: £ . L. [ 2802
mois e Slgnature de l'adhérent(e] : ,./\,,,,‘,( M ,,,,,,,,,,,,,,,
Adresses Mails utiles 1
O Réclamation : contact@mupras.com
O  Priseen 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 'égard du traitement des données

a caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abde




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 4 o RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES | 4

Dates des Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin ticien est prié de préciser |a dent tfaitée, 'acte pratiqué en indigquant la nature des soins [
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes ‘ ' - o - R ' ) |

. I Important : = I

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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. H CCEFFICIENT
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION ‘
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Echographie, OCT et lasers PRI LT e
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’ Angiographie rétinienne a la fluorescéine
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CLINIQUE NOUR D'OPHTALMOLOGIE CASABLANCA
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el dl )ladl yore U joill dovino
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| FACTUTR RE |
|
/ 2024 du 10/01/2024

\\\\k NOUR &Y QPHM///‘?
\ :

N° 362
| Entrée | Sortie
Nom patlent EL BADAOUI MERIEM i 10/01/2024 Lolm/zou
Prise en charge | PAYANT
|
DR. EL BAKKAL RACHA (OPHTALMOLOGISTE) ANGIOGRAPHIE
\ Nombre|  LettreClé  Prix Unitaire | Montant
PRESTATIONS INTERNES 5
. : N I S ;
FRAIS CLINIQUE ANGIOGRAPHIE . 1,00 400,00 400,00
- - N - Sous-Total 400,00
Total Frais Clinique \ 400,00
PRESTATIONS EXTERNES
 DR. EL BAKKAL RACHA (ophtalmologiste) - 100 [k | 800, 90 800,00
- e | Sous-Total 800,00
Total prestatlons externes J 800,00
Total général 1 200,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE DEUX CENTS DIRHAMS 7 o B
Boa |
eoy o |
€3
i' Espéces j ) ] f_‘__ VI I Total ‘otal encaissé | Solde
B Encaiss 1.200,00 | | ;,; F T 1 200 00 - 0,00
——— o OSesss
SEF -
<si3 =
ool R
z<3$ 8
o%° =
i |
| i
(i e
28, Angle Rue des Palmiers et Route des Facuités, Oasis - Casablanca « Tel 05 22 23 49 89 LG » Fax : 05 22 23 49 87 « E-mail : cliniquenour01@gmail.com
34751148 « I.F. : 40143077 « CNSS : 8282733 « |.C.E : 002782953000058 « AttijariWalaBank : Agence Av. 2 Mars - RIB : 007 780 0001227000000605 67
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INPE : 090060814 « Patente :
m 1 @SNyl 05 22 23 49 871 LG
IHRE 8: b p.p @ B2B27] '..ag..a-""h't::-.:-iulf%‘i‘l? LS - 094060914.—_,‘;‘-?”‘
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007 780 0001227000000605
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DR RACHA ELBAKKA Lo IDﬁ ) 9—9‘

‘ Compte rendu Angiographie rétinienne

‘ Oeil droit:

Images couleurs & Anyrethres: papille, macula et arbre vasculaire sans
particularites

Apreés injection de la fluorésceine: impact de PPR incomplet, aspect de
microanevrysme, image de diffusion peripherique, zone avasculaire
centrale respectee.

Oeil gauche:

Images couleurs & Anyrethres: papille, macula et arbre vasculaire sans
particularités

Aprés injection de la fluorésceine: impact de PPR incomplet, aspect de
microanevrysme, image de diffusion peripherique, zone avasculaire
centrale respectée

Conclusion: ppr incomplet aspect de rétinopathie proliférante
bilaterale
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Monture + verres correcteurs progressifs
antireflets

VL: OD=+100 (- 0.75 &80°)

06 = +1.25 (- 1.00 & 84°)

VP: ODG = Add:+2.50
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OPTIC
DATE 08/02/2024
CLIENT : | EL BADAOUI MERIEM |
FACTUREN® : | 51/2024

QTE DESCRIPTION PUO(TT() MONTANT (TTC)
1 _
MONTURE OPTIQUE 300.00 300.00
2 i
VERRES INCASSABLES 600,00 1200.00
+ANTIREFLET PROGRESSIFS

CORRECTION : TOTALH? 1250.00
ML - — - -
OD:a Moo (- 0,45 so) ¥
0G: 49, 25 (-Aje> & ¥ L\b) TVA z 250.00
VP: :‘“ -
dd: . .
b Aeag TOTAL TT¢, 1500.00

-

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : MILLE CINQ GENTS




