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

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable ‘ist exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les acteq effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de
s0ins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
ologie 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ue:

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

‘entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
éeducations.

our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins.

ire :

n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

bligatoire avant le début de traitement.

a facture doit Etre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
0is.

—
3
dresses Mails utiles
clamation : contact@mupras.com
ise en charge : pec@mupras.com

hésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

AS garantit le respect de Ia loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
re personnel

S : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie

N° P19- 0033160

(J)Optique

(JMaladie (U Dentaire
Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :...... 5059 ........................... SO i civainisiia i Pl N saissssasimsse s aecorauyaiayavesss
O Actif (] Pensionné[e) O Autre:........

Nom & Prénom :....... ﬁ&(ﬁj ...... ﬂbéexYQEim

()Autres

(O Enfant

En cas d'accident préciser |es CAuSES B CIPCONSLANCES :© ........coicuiiieiieeeeeeeeceeeeieeesaeeesmneeeessmaeessnneeensneenns

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur '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.

Le: ... 7 Y

VOLET ADHERENT ; £

Deéclaration de maladie

Remplissez ce volet, décou et conservez 8 2
Il sera nécessaire de le p

e
FggEp, 1M
réclamation ultérieure. - 'TLB'*"

Total dés frais engages :..........cceceeveeeeeveeeens

Nom de I'adhérent(e)
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Dr. Meryem ALAMI KAMOUR] ™ g g g Sagmd) alall o 35S )

Ophtalmologiste Gsadl Aal s 9 ol el A Aialaidl

Spécialiste des Maladies et Chirurgié des Yeux

52sx hall S day 5

Diplomée de la Faculté de Médecine de Bordeaux JJ:;]JL. :L_UJJl (._.‘1‘,33
Phakoémulsification - Chirurgie Réfractive a0l Sluaall
Lentilles de Contact J)'gl“ - M'I _,:1_'\‘_)
Angiographie Numérisée - Lascr aAdall dal o

Casablanca, le .......

Mr. BELLAJ Abderrahim

Monture + verres correcteurs progressifs :

Antireflets
VL :

OD =+3.00 (- 0.50 & 95¢9)

0G =+3.75(- 0.50 g 859)
VP :

ODG =Add : + 2.50

elayll Jlall - 5 288 - J ) @dall -Layyadiyy e la2 g S04 56117
117, Angle Averue 2 Mars et Rue de Rome 1< étage - Apt 5 - Casablanca - Tél.: 052285 25 12
ICE : 001714456000028




Dr. Meryem ALAMI KAMGYRI g Sosed ool s yo ‘4’5 A

Ophtalmologiste " S sl dal ja g Gl jal B djualiaial
Spécialiste des Maladies et Chirurgie des Yeux T L) als ‘-‘—‘-.'_)3
Diplomée de la Faculté de Médecine de Bordeaux J)_ASL, 4._),)]1 Al
Al Cluael)

Phakoé¢mulsification - Chirurgie Réfractive

).};"m = m‘ _,:1.31_)
Aall dal o

Lentilles de Contact

Angiographie Numérisée - Laser
Casablanca, le ....... 09"Septe'mbre'20'19""""“"" o~ | wlanll Al

Mr. BELLAJ Abderrahim

Echographie oculaire UBM :

Patient connu glaucomateux depuis 14 ans sous cosopt.

Vu la 1ere fois.
Gonio : Suspicion d'un iris plateau.
FO: 0.9 OD / Chaudron OG

GL..J:\;L_:“_)U.“ - 543l JJ&” éJLL.“ .—LAJJu:!j"uH_)Liz &_)u:\:\j‘)q]?
117, Angle Averue 2 Mars et Rue de Rome 1°élage - Apt 5 - Casablanca - Tél.: 05 22 85 25 12
ICE : 001714456000028
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1 El Arjou isier (face Hopital 20 Acat)
Angle Rues Lahcen El Arjoune et Lavoisier (face Hépita
Tél.: Og' 228592 20 (10 L.G.) - Fax : 05 22 86 22 23 - Casablanca - Maroc

N° 201916 120 / 2019 du 16/09/2019

Entrée Sortie
Nom patient BELLAJ ABDERRAHIM 16/09/2019 |16/09/2019
Prise en charge PAYANTS
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
ECHOGRAPHIE OCULAIRE 1,00 900,00 900,00
Sous-Total 900,00
Total Frais Clinique 900,00
Total général 900,00
Arrétée la présente facture a la somme de : ‘
NEUF CENTS DIRHAMS
Carte Bq ' Total encaissé Solde
Encaissements : 900,00 900,00 0,00

0522 86 22 86 / 05 22 85 92 20 - URGENCES 24 / 24 OMaiiue

i ini i - : 260735000196
E-mail : Cliniqueachifaa@menara.ma - Cpt : 190780212119
I.LF.: 40158488 - CNSS: 7724223 - Patente N° 37908413




3
%212, Boulevard 60 / abdelmalek assadi
’{-;.;': Maarouf, Casablanca, Maroc
te:: 0522 58 09 00 GSM 0662430737
i'»sj._'_é;w.vipoptic.ma contact@vipoptic.ma

“ient

NOM ET PRENOM :

MR BELLAJ ABDERRAHIM

S S . i

#“'NTURE OPTIQUES

WIPCOP T

Numéro de facture
Date de facturation

1 600.00

201909/10
17/09/2019

600.00

VERRES ORGANIQUES PROGRESSIFS ANTIREFLETS 2 1,950.00 3,900.00
Total HT 3,750.00
TVA 20% 750.00

Foture Arrétée a la somme de :

QUATRE MILLE CINQ CENTS DIRHAMS

RC : 384305 N°:5885324 IF:24849627

N°412, Boulevard 60 / abdelmalek assadi Sidi Maarouf, Casablanca, Maroc tel : 0522 58 09 00
www.vipoptic.ma e-mail

ICE : 001957069000081

contact@vipoptic.ma

PATENTE : 36168219




el a IOl wlba daYMa i
 CQlmiguo dos Hpacialitas &

Angle Rues Lahcen El Ar_joune et Lavoisier (face Hﬁpltal 20 Aoﬁt)
Té€l.: 05 22 85 92 20 (10 L.G.) - Fax : 05 22 86 22 23 - Casablanca - Maroc

e 16/9/2019

Compte rendu d'UBM

e Nom et prénom: BELLAJ ABDERRAHIM

e Médecin traitant; DR ALAMI

CEil droit:

e PCA=26 mm
FC= 350 mic ( NEGATIVE ) i

e AICtrés étroit sur 360 degré légérement occludable a | obscurité
par un mécanisme plateau incomplet

e sulcus étroit en supérieur

e cristallin et zonule sont de configuration échographique normale

ceil gauche:

e PCA=26 mm

e FC= 330 mic ( NEGATIVE) o

e AIC trés étroit sur 360 degré légerement occludable a | obscurité
par un mécanisme plateau incomplet
sulcus étroit en inferieur

e cristallin et zonule sont de configuration échographique normale

cordialement

05 22 86 22 86/ 05 22 85 92 20 - URGENCES 24/ 24 QM—‘-_N.‘I:U.AJ
E-mail : Cliniqueachifaa@menara.ma - Cpt : 190780212119260735000196

_ I.LF.: 40158488 - CNSS: 7724223 - Patente N° 37908413




