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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné.

= Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

= La validité de |a feuille de soins est limitée 8 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. l

Pharmacie :
= Les vignettes des'wédicaments 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 & 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 :
= 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 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 est
obligataire avant le début de traitement.
= La facture doit tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
s 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles

O Raclamation : contact@mupras.com

o]

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut

o]

- adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des dﬂnnees

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal | Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~\JZ MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie
’ de Royal Air Maroc 4’0,0 M22- O O 2 9 8 8 6
() Maladie . Dentairggcfp;./ﬁf@

Cadre réserveé a I'adhérent (e)

Matricule : .AQ 0 ’ \_
D Actif D PensmnnE[B] DAutre r}\{ \ ‘-:u ............... B 4 Ve, ’..\.[ =
(R MaBAANMED /f‘f,. {’]- sl

Nom & Prénom \ﬁ\“f\ .................................................

(J) Optique

..................... Sociéteé : \)\\\

Date de natssanrx ........................................................................................

Adresse :._.L,\ ............ Qé‘% \\JI\

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : .2 : & /C)..:Z...J 2.@2. f" ,,,,,,
Nom et prénom du malade : HABI‘P} ........ :DADIA ................................. Age:...

Lien de parenté : D Lui-méme LCanaiat

Nature de la maladie :.

Affection longue durée ou chronigue .‘D ALD () AL
£

En cas d'accident préciser les causes et circonstar|c

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, con n-glu rgngegne! pl tiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle ——
L W, % >

J'atteste sur '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.

Faitd:.. (ODeaN Q... Y Le: QA.../2QN.... /?{.‘is{

Signature de l'adhérentfe] :.......
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CLINIQUE BISMILLAH

I

N° Dossier : 24B05120914
Nom & Prénom : Mme HABIB SADIA
C.L.N. : WA20951

Adresse : DR OLD YAHYA DEROUA BERRECHID

N°ldentifiant : 012082/24

CASABLANCA Le : 05-02-2024

)

!

nisme : PAYANT MUPRAS

Date Entrée : 05-02-2024
Date Sortie :

i

vl iz

\BIL CHETTOU

DR.DR N

Prestations Observation

Prix U, L.C. Coef

Forfait

ECHOGRAPHIE OCCULAIRE 1

Arrétée la présente facture a la somme de : CINQ CENTS DIRHAMS

CLINIQUE BISMILLAH LOTISSEMENT HAMZA LOT 21 BOULVARD MOHAMED VI AIN CHOCK , CASABLANCA IF:50311171 TP:35553509 , I.C.E :

002848680000044
Tel: 0522 21 52 21 - R.1.B : 366780013513310022663446




Clinique Bismillah

TéL : Fax : E-mail :
N° dldentification : ABS101120240205125332 Date de Naissance : 01/01/1964
Patient: HABIB Sadia Sexe : Féminin
Adresse : Tél. :
Mesure : oD Date Bamen 5 Feb 24 Mesure : os Date Fxamen 5 Feb 24
K1 :47.60D ' Kératométrie K1:47.27D
K2:48.21D ¥ (may:) 479D Mesurée K2 -47.54D K (moy.) :47.41D
Données de
Réfraction
K1:K2: K Moy: 0.00 K Pré-Op K1:K2: K Moy: 0.00
Pré-Op: D Post-Op: D Réfractionala Pré-Op: D
Comée
Aucun Koor =47.91 D Méthode Aucun Kcor= 47.41D
Contact Vitré Naturel Paramétres Contact ~ \/itré Naturel _
AC.: 1532 nvs L 1641 mvs V.0 1532 mvs Vitesses AC.: 1532 mvs L: 1641 m/s V. 1532 mvs
C+AC:264mm| L 472mm T.L: 21.60 mm Mesure Axiale C+AC.:244mm| L 525mm | Ti:21.65mm
IOL 118.00P IOL 11840 P Référence I0L IOL 118.00 P 1IOL 11840P
SRK-T SRK-T Formule SRK-T SRK-T
A= 118,000 A= 118,400 Constante A= 118,000 A= 118,400
21.79D 236D Emmétropie 212D 2268D
0.00D 0.00D Cible (Ame) 0.00D 0.00D
21.79D 236D 1O0L Ame : 212D 2268D
IOL(D) Réfract (D) || 1OL(D) Réfract. (D) IOL (D) Réfract (D) || IOL (D) Réfract. (D)
20.00 1.20 20.50 1.22 Amétropie 20.00 143 20.50 1.44
20.50 0.87 21.00 0.90 20.50 1.10 21.00 1.12
21.00 0.54 21.50 0.57 21.00». 076 21.50 0.79
21.50~. 020 2200 024 21.50 0.42 2200 0.46
2200 /) 014 2250 -0.09 2200 0.08 22.50 0.12
22.50 ) -049 23.00 -0.43 22.50 -0.27 23.00 -0.21
2300/ -083 23.50 077 _23.00 062 23.50 -0.56
[~ 23.50 -1.19 24.00 -1.12 2350 -0.97 24.00 -0.90
24.00 -1.55 24.50 -1.47 24.00 -1.33 24.50 -1.25
oL 118.90P 0L 119.30 Référence I0OL IOL 11880 P 10L.112.30
SRK-T SRK-T Formule SRK-T SRK-T
A= 118,900 A= 119,300 Constante A= 118,900 A= 119,300
2310D 23.72D Emmétropie 2343D 2405D
0.00D 0.00D Cible (Ame) 000D 0.00D
23.10D 23.72D IOL Ame : 2343D 2405D
IOL (D) Réfract. (D) || 10L(D) ' Réfract. (D) IOL (D) | Réfract. (D)| | 10OL(D)  Reéfract (D)
21.00 1.34 21.50 1.38 Amétropie 21.50 1.24 2200 1.29
21.50 1.02 22.00 1.07 2200 o2 2250 0.98
22.00 0.71 2250 0.76 2250 0.60 23.00 067
22.50 0.39 23.00 0.45 23.00 028 23.50 0.35
23.00 0.06 23.50 0.14 23.50 -0.05 24.00 0.03
23.50 -0.26 24.00 -0.18 24.00 -0.38 24.50 029
24.00 -0.59 24.50 -0.50 24.50 0.72 25.00 -0.62
24.50 083 25.00 -0.83 25.00 -1.056 25.50 -0.95
25.00 -1.26 25.50 -1.16 2550 -1.40 26.00 -1.29
00 s PR e — e e
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