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

‘ Conditions générales :

| » Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.

| = Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme 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 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 & la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

N -

| rééducations.

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En 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 étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

) — S

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact®mupras.com
Prise en charge ! pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 08-0B relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

& caractare personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah

0000 -Tél.: 05 22 2045 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.n

Guartier de I'Horloge

Casablanca 2 \upras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance

& & Actions Sociales M22- 0041826

! de Royal Air Maroc { g}_’l(‘(
@‘Maladie () Dentaire () Optique

Cadre réseryé herent [e) - —
Matricule :............... ’; {‘ ........................... Société ; ..... J .... 14/\-/ ......................... T

() Actif O Pensmnné[e] () Autre : 'Qﬁutm\ UL.L/ ...........................................
Nom & Prénom :. SKI*C"C - //CL LS AV T y {7 /—/fl?’L.L() ...............................
Date de naissance :...., Azrv/; /[J)u ..................................................................................
Adresse : ‘7’-{1 .............. (,.hh‘?‘b g o f A ' ‘ =
LHTHLER.....CH-

[{/((/ fIFfX" ) Total des frais engagés : A({’E L e ssmmporssmoese Dhs

Cadre réservé au Médecin 3

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............ Y R Hiaainsns

IO 8C DO L MIBIBEE Yo s sinsenssuiasisss sudis s deueiiest s R S U= [~ ERERE
Lien de parenté : () Lurméme (7] Conijoint () Enfant

Nature de 18 MaIALIE :..........ccoiiiiiiiiitssa s T T et e e s st et aeeas e ba e e e se e ra e s
Affection longue durée ou chronique :[ ] ALD (] ALC PatholOgie © «.ocoeeeeeeeeeeeeeeeeeee e,

En cas d'accident préciser 185 Causes Bt CIPCONSLANCES | iirveeireeririreireissiiniseereesesseeeesnsessessesseasesseeses

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

>
J'atteste sur 'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissapc i de la clause relative a la protection des dnnnees personnelles.,

Faita:.........00 : (13, /;,L,{ Al {/nu/«

Signature de I'aﬂhérent[a-]- .......... ,}/ .....................




Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par
événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les piéces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, .... ).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent &tre portés par les praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins.

Les ordonnances transmises doivent étre
accompagnées des codes & barres des
médicaments achetés .

La feuille de soins ainsi que les piéces
justificatives doivent &tre présentées 3 la CNSS
dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf s’il y a traitement médical continu.
Dans ce dernier cas, le dossier doit étre présenté
dans les soixante (60) jours qui suivent la fin du
traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de la tarification nationale de
référence.

Certaines prestations ne peuvent donner lieu au
remboursement que suite 2 un accord préalable.
La liste de ces derniéres est disponible auprés de
tout le réseau CNSS.

Les risques liés aux accidents du travail et
maladies professionnelles ne sont pas couverts.

Toute personne coupable de. fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui ne
sont pas dues, est passible des sanctions légales
et réglementaires.

L’obligation de remboursement prise par la
CNSS est subordonnée au respect des conditions
réglementaires et de ce qui précéde.
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b o, 50 N Feuille de Soins pour les Affections de Longue Durée m‘m“"‘d" ;

e il 3B 3

u‘_c.l;lls_s Entente préalable Exécution Réf.- 610-1-03 o) grrs 3

N° Dossier:

Partie réservée 3 |'assuré(e) () 4 ey pals
Nom et PrENOM : _....ocoovrieorereranns S e R s IO . grasmiilly ALiLall ¥l
I 1O T ! il @b,

N° Immatriculation: ' _ ! _ | _ 1 _0_¥1_1_1_1_
§ duilogll ay,aill dillay o)

NaN: T e
Lien de parenté du bénéficiaire avec I'assuré(e)” "(Lg) et (od-adly dmmdisnad! e dulpadl didle
Conjoint [ | 45 Enfant [ ] o
Adresse :  olasadt
Montant des frais : ! dylas gle
Nombre de piéces jointes : L7 ! ddipedl G sas
Déclaration du médecin traitant et gllaall qp bl ey sl
Bénéficiaire de soins : Shadadl o dadiasll
Nom et prénom: ................ m& l<QUF\ @ @ U m KCLTM }'-"-‘-" ot
Date de naissance: _E b i 1 als¥ fayls
N°CIN: '—'—'“If'*lﬁ!fF:’ 5, $duidogdl vhypaill ditay d,
Sexe': M I:l - F A A 2 puzadl
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Cachet et signature de 'Agence Réservé a la DAMO
Identification de I'agent: .................ccc.coooooorroromr.
Datgdgd@btdudossler:l_ I_ I_I_ I_ I_I_I_I _t Elal‘lc.uhoatgd'arﬁvée. I_1_1_ 1_1_ l_l_l _ e _th&}l‘
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-+ Cocher la mention utile pour chague case
- *+ Accoler I'étiquette portant 'INPE { Identifiant National des Professi

Maison de I’Assuré - Place de DAKAR Casablanca BP 2186 Can Gan Télép-hone MO 200 7200/ 080 203 3333
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Description des actes effectués i poedl Slilostl iwoy
claloall fls | Gilaleall 3o Sleloalt Jolas | igiell ghleall lLaall sl gikloy 2eded
Date des actes| Codedesactes | Lettreclé + ontant facturé| Signature et Cachet du Médécin
cotation NGAP traitant ., z‘";:.,
\/\ -
e ~
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(om0 [ ] |
Actes Paramédicaux e el raclaned Sllos
Slaloadl fuyls Siluloall 30y b+ é‘-:“""' W o acl I gullog guies
Date desactes| Codedes | cotation /| Nbre |Montant|Signature et Cachet du Paramédical
actes NGAP / | dactes | facturé
INPE et code a Barres
I T S R I O
INPE et code & Barres
11 N 1 S

CIM-10: Classification Internationale des Maladies - dixiéme révision

[ Actes de Biolegie, Radiologle €t itay=yc

s IR (o scus oy aaad el |t ) a3 copeds pibiey gades
Date des actes Code des actes cotation Montant | Signature et Cachet du Radiologue
NGAP /NABM | _facturé ou Biologiste

AA 88 |O|CT Ao oH

INPE et code 2 Barre,
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Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis
il et . e alwwdfwamyy
Date d'exécution Prix facturé Signature et Cachet du Pharmacien et/ou
médicaux
o3 2u | LSk {0
INPE et code & Barres

ey REir (5

Sk £ " F il
Prestations et services non pris en charge par TOrganisme Gestionnaire

Nature de la prestation Prix Unitaire

Quantité

Prix Total

I



000163607163
— aq Oalil) Sy gail L}'JJ-m Olaad) O N pna
s a4 Jkay) Al SaY aall
—— hale A jladal ey 5 . Direction de 1" Assurance
| R Relevé périodique des prestations AMO Maladie Obligatoire
—] CNSS REF. 2 610-2-06 : b ; g e
= Emis 4 : CASABLANCA D sl Page ;1 |1 il
fremm— i 15/04/2024 sl
— =
— Destinataire Al Jopall
=l N° ’immatriculation 163607116 deadll 5 MEKOUAR OUM KELTOUM
—— [| Reglements de la pénode 5yl il
—— du 15/04/2024 e
—_— e 15/04/2024 <)
—
Ece—
Veu:l]f_:z trouver ci-dessous une réc:'t[‘)‘u!.l’la(mn des 9-“‘ G lay! el g galh s REE Gyl
prestations AMO dont vous avez bénéficié au de la § CT el gl s AN J9E Lie Sl
période précitée. : v ¢
2 s ol T o : A ) i oy - e Tl i 5 —
wilal! 2B, Tl Clalall ol gada el il i jall e sl _::::_. e g elsd) e
R Base de Taux de Date
Numéro de dossier l'u!r- de Actes Prestataires de soins thfanl deils l‘_‘_”’ de Cuoell. Quantité | rembour |rembours d’cavoi Montant .
soins dépense référence -sement |-ement % | du paiement remboursé
MEKOUAR OUM KELTOUM
94067687 07/03/2024 | TDM Clinique Privée 1000,00 1000,00 1.00 1,00 | 1000,00 | 7000 | 15/04/2024 700,00
94067687 07/03/2024 | VER OPTICIEN 2200,00 225,00 1.00 1,00 225,00 7000 | 15/04/2024 157,50
94067687 07/03/2024 | CS OPHTALMOLOGIE 300,00 150,00 1.00 1,00 150,00 70,00 15/04/2024 105,00
94067687 07/03/2024 | PH PHARMACIES D 545,80 0,00 1.00 1,00 0,00 0,00 15/04/2024 0,00
OFFICINES
94067687 07/03/2024 | MON OPTICIEN 700,00 225,00 1.00 1,00 225,00 70,00 15/04/2024 157,50
Total remboursé o sadll ilia g sane 1120,00
Total général remboursé Hlaa¥l G gaill alas 1120,00

- Sauf erreur ou omission

Ol o Uad lae W




(/> CLINIQUE STENDHAL
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Ne° 3487 / 2024 du 11/03/2024
Entrée Sortie
Nom patient MEKOUAR OUM KELTOUM 11/03/2024 |11/03/2024
Prise en charge PAYANT |
ocr ‘
NombreJ Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES J
ocr 1,00 ( 1 000,00 1 000,00
[ Sous-Total | 1.000,00
Total | 1 000,00
S |
Total général 1 000,00
Arrétée la présente facture a la somme de -
MILLE DIRHAMS
| Chéque | Total encaissé | Solde |
" | Encaissements [ 1.000,00 1.000,00 | 0,00

Ref Chq : bmci tab n 6003479/

18, Avenue Stendhal -
Patente N°: 34701064 —

CLINIQUE STENDHAL - sARL AU

Ident. Fisc. : 20697395 — C.N.S.
R.C.:362219 - E-mail : ophtalmologie@

Cité Plateau - Casablanca - Tél: 05 22.47.15.94 — Fax 05 22.99.34.51

5.:5200738 - ICE : 001754572000095
cliniquestendhal.com '



(> CLINIQUE STENDHAL
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F A CTURE

Ne 3321 / 2024 du 07/03/2024
Entrée Sortie
Nom patient MEKOUAR OUM KELTOUM 07/03/2024 |07/03/2024
Prise en charge PAYANT
CONSULTATION 2
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
CONSULTATION 2 1,00 300,00 300,00
. Sous-Total 300,00
Total 300,00
Total générai 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS
Espéces Total encaissé Solde
Encaissements 300,00 300,00 0,00

CLINIQUE STENDHAL - sARL AU

18, Avenue Stendhal - Cité Plateau - Casablanca - Tél : 05 22.47.15.94 — Fax 05 22.99.34.51

Patente N°: 34701064 - Ident. Fisc.: 20697395 — C.N.S.S. : 5200738 - ICE : 001754572000095
R.C.:362219 - E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com




Dr. Maryam EL IKHLOUFI & CLlNiQUE STENDHAL L;&Jh.-,m pdd e, d

Ophtalmologiste b A dalail)

mmm«maw.tm Cgadl da) o
Diplémée en "Surface de Brest, France
Diplémée en " Maculaires”,
\v D ’oj

T

PT240306121010 <Y1 mars 2024

XSS
Mme MEKOUAR Oum Keltoum

PHYLARM. lavage cl /
1 lavage 2 fois / jour, dans les deux yeux, pendant 1

/[ S“}THER}_OSE

1 goutte x 4 / jour , dans les deux yeux, pendant 6 Mois d

582

OPATANOL: collyre cl

1 goutte 2 fois par jour, dans Ye

qZ‘DEXAFREE collyre

1 goutte x 3/ J pendant 5 jours
puis x 2/j pendant 5 jours
puis x 1/j pendant 5 jours |

S
18, Avenue Stendhal - Cité Plateau - Casablanca
Tél: (+212) 052247 1594 - Fax : (+212) 052299 34 51
E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com




Dr. Maryam EL IKHLOUF! CD CLINIQUE STENDHAL o ,Jt.jn oA,

Ophtaimologiste

Wm"smowh",ﬂﬂ\nﬂ“d.mhm
Diplémée en "Imagerie Rétinienne et Traitoments Maculaires",
Université Paris 12, France

11/03/2024

OCT RNFL et maculaire:

Mme Oum Keltoum MEKOUAR

OCT RNFL:
Analyse de la couche des fibres optiques

- ODG : Epaisseur de la couche des fibres opiiqties dans les limites
normales dans 4 quadrants et ce, en comﬁ%ﬁéisdn avec les données de la

base normative. :

- Epaisseur moyenne OD: 103um/ Epaisseu‘f moyenne 0G: 105 um
- C/d vertical: OD: 0.48 et 0G: 0.43 '
- Symétrie RNFL : 95%

Analyse de la couche des cellules ganglionnaires
- ODG: épaisseur de la couche des'cellules ganglionnaires symétrique entre
o)

les deux hémi-rétines supérieur et inférieur dans la région maculaire egux

deux yeux
- CCG OD: 96pum normale / OG 97um normale

OCT maculaire:

ODG:

- Fine MER

- Profil fovéolaire conservé

- ECM:0D: 292um / OG: 290um




Dr. Maryam EL IKHLOUFI (}3 CLINIQUE $TENDHAL

Ophtalmologiste
Dipldmée des facultés de médecine de Rabat et Paris

Diplémée en "Surface Oculaire", Université de Brest, France

(Pt o a8
b 8 dualiaii)
Gsadl dal o

AR AR NARANCA N
07 mars 2024

PT240306121010

Mme MEKOUAR Oum Keltoum

OCT MACULAIRE RNFL ©

PR g ———
- e

18, Avenue Stendhal - Cité Plateau - Casablanca
Tél: (+212) 052247 1594 - Fax: (+212) 05 22 99 34 51
E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com
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BENKIA OPTIQUE

OPTICIEN OPTOMETRISTE HAJAR
SPECIALISTE

7 Op, Annakhil Rahma -Etage MG Appt 3, Imm MG 3GH 4 - Casablanca

RC : 444374 / IF : 48502654 / CNSS : 2826225 / Patente : 32963443
ICE : 002721244000032

FACTURE N° 20810 |
Casablanca, le /gQS.-O?Q% i

N PRI Y BT R

Docteur : //M/ﬂ/l//ﬁféﬂ#éﬂw

Monture : ........

VL ’
oG ( ..

ADD ...............................

i 31
Signature et Chachet T 7 LHE 4 Lot Ennakhy)
- e ahl‘.utu' .
HAJAR BENKIA Fix:08 08 56 38 75

INPE: 095028411
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Dr MaryamELIKHIOUR (" CLINIQUE STENDHAL S o 0,3

Ophtalmologiste

Diplémée en "Surface Oculaire”, Université de Brest, France
Diplémée en "Imagerie Rétinienne et Traltements Maculaires",
Université Paris 12, France

b A Lpaliaisl
Diplémée des facultés de médecine de Rabat et Paris Gsaad) dal

PT240306121010 11 mars 2024

Mme MEKOUAR Oum Keltoum

Monture + verres correcteurs Antireflets, Filtre anti-lumiére
bleue

Vision dg:loip : G‘@

al < ; . £
OD=+0.25 (- 100a106%) ¢Shor i

\° \,\C"Eo*f'\\;- S A
_ Q\;&\{‘-\ﬁ'v A
06=+025(-075a98°) o005
e,
Vision de prés : o
ODG = Add : + 250
3,
L.
)

18, Avenue Stendhal - Cité Plateau - Casablanca
Tél:(+212) 052247 1594 - Fax: (+212) 05229934 51
E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com



