RECOMMANDATIONS IMPORTANES_A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

litions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit tre doment renseigné
Le cadre réservé au médecin 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 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 'accident est a joindre  la feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
iologie et Biologie :
La facture ainsi gu'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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
Bducation :
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 & la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
pladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
=

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
 pec@mupras.com
adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative & la protection des personnes physiques 2 l'égard du traitement des données

Faractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6
Casablanca 20000 - Té

| Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

WWW.mupras.corm

~JZ"MUPRAS ‘, ,

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales » ‘s
de Royal Air Maroc

N? P19-0006804

ﬁAutres

Deéclaration de Maladie
(J) Maladie

Cadre réservé a I adherent (e)
Matricule -.......... g ,3 '3 ........................ Saciété : KA }’/1

(O Actif Pensionné(e)

Nom & Prénom : SfM. A» i& Date de naissance :
Adresse : % U‘Q*'E—Pﬁ\-(\ ....................
L (,(o ‘:,2,9})\, {ocs....... Total des frais engages

Cadre réservé au Médecin

(JDentaire (J Optique

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade : ...

Date de consultation D\_, // O?f'[/ /‘5) gl

Lien de éaremté : O Luime
Nature de la maladie :................ "{’ ................... M
En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie -aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris (;pj'malssance de I3 clause pelative a la protection des données peﬂsoﬁnell/ﬁl ),_A__‘
Faita: f» Qud{i) Le:XNS.... L 0. /LAl t’}

Signaturé de I adherent[a]




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELQVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Jatesdp€’| Natures des Nombfe et | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent trakée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
nAcs4s Actes Ceefficient | . des Honoraires attestant le Paiement des Actes
o
.w':tt : LIS (8 { Important :
e ’ [ \ / Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan dg
) [
: |
- SOINS DENTAIRES | D°m™s | Naturedes | ooficient
\ Traitées Soins
l | |
: CCEFFICENT |
- 7 EXECUTION DES ORDONNANCES DES TRAVAUX
e a.rmamen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
................................................................................................................ 1 1 WSS
................................................................................................................ N : MONTANTS |
N 24} | DES SOINS {
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, _:'JF {
............................................................................................................. D <€ ﬁ %
............................................................................................................... 5E‘45 0 iﬁ
J T s | 7,
7 Sy ‘ DEBUT ‘
ROLRE (o “ EXECUTION |
ANALYSES - RADIOGRAPHIES Akt | ; —
Cachet et signature du i Désignation des Montant *2 W2 ’
Laberateire et du Radiologue Cceefficients des Honoraires B | ! -
SLocr. K. X01... !{.LLL&_L£{,$ | FIN il
A ———— . S | | DEXECUTION |
..................................................................................... | | - E
"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" 0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
e ESES Al MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX { -
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires -
.............................................. MONTANTS
................................................ - DESSONS |
(Création, remont, adjonction)
"""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT)




Docteur BENYAHYA Mohamed Salim o-“L“ 2ol fd sgisall

r
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CLINIQUE JERRADA OASIS‘, '

MU

090061078

A. Identification C. Débiteur page1/1
N° Dossier | 1910720492 N° Identifiant : 006116/19
Nom & Prénom : M. ASSAL ABDELAZIZ

C.ILN: W4B8199

Adresse - 39 RUE ZAAFARAN HAY AL HOUDA BERRECHID

CASABLANCA Le : 07-08-2019

Organisme : Payant

D. Période d'Hospitalisation
Date Entrée :  07-09-2019
Date Sortie | 07-09-2019

Médecin traitant - DR . BENYAHYA MOHAMED SALIM ) Traitement : : ]
T T T
Qte | | . Prestations _Prix U. | LiC. | Coef Total
RADIOLOGIE } sy o s sz

1. ocT : 1200000 | . 120000

| i 1 1200,00

PARTIE CLINIQUE : R o ) . o o ) ) ~11200,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : 0,00
Arrété la présente facture a la somme de : !TOTAL GENERAL | 1.200,00

MILLE DEUX CENTS DIRHAMS
Cachet et Signature

‘, Ave. Abderrahim Bouabid - Casablanca Tél, : 05 22 23 81 81 Fax : 05 22 23 81 82
E-mail : direction@cliniquejerrada.com - IF : 40280390 - ICE : 001628705000012- RIB : 230780404038722100950065



Name: assal, abdelaziz

ID: CZM1508316033 Exam Date: 9/7/3019 CLINIQUE JERADA

DOB: 4/14/1862 Exam Time: .07 AM

Gender: Male Serial Number:  5000-60648

Technician: Operator, Cirrus Signal Strength:  6/10

High Definition Images: HD 21 Line ob O|® 0s

Scan Angle: 0° Spacing: 0.3 mm

“CiSmmnr

Doctor's Signature SW Ver: 8.0.0.518

Copyright 2014
Carl Zeiss Meditec, Inc
All Rights Reserved

Comments

{ Page 1 of 1




1D: CZMI508316033 Exam Date: 94772019 CLINIQUE JERADA
DOB: 4/14/1962 Exam Time: 9:07 AM

Gender: Male Serial Number:  5000-6054

Technician: Operator, Cirrus Signal Strength:  4/10

assal, abdelaziz

High Definition Images: HD 21 Line

Scan Angle: 0° Spacing: 0.3 mm

“FEAmNF

Comments

Doctor's Signature

SW Ver: 8.0.0.518
Copyright 2014

Carl Zeiss Meditec, Inc
All Rights Reserved

Page 1 of 1



Name:; assal, abdelaziz

ID: CZMI508316033 Exam Date:
DOB: 411411962 Exam Time:
Gender: Male Serial Number:

Technician: Operator, Cirrus

Signal Strength:

oD 0s

9/7/2019 9/7/2019 CLINIQUE JERADA
9:06 AM 9:08 AM

5000-6064  5000-6064

4/10 510

Macula Thickness OU: Macular Cube 512x128

OD @ @ Os

OD ILM-RPE Thickness Map

Fovea: 266, 55

OD OCT Fundus

OD ILM-RPE Thickness

- 08 ILM-_RPE Thickness Map

500
400

300

200

Fovea: 259, 49

OS ILM-RPE Thickness OS OCT Fundus

Diversified:
Distribution
of Normals

99% | 8
95% | | §
5%
1%

LM - RPE

Thickness Central Subfield (um)

Volume Cube (mm?)

Thickness Avg Cube (um)

OD Horizontal B-Scan BScan: 55

OS Horizontal B-Scan BScan: 49

Comments

Doctor's Signature

SW Ver: 8.0.0.518
Copyright 2014

Carl Zeiss Meditec, Inc
All Rights Reserved

Page 1 of 1




Name: assal, abdelaziz oD 0S

ID: CZMI508316033 Exam Date: 9/7{2018 9/7/2019 CLINIQUE JERADA
DOB: 4/14/1962 Exam Time: 9:06 AM 9:09 AM

Gender: Male Serial Number:  5000-6064  5000-6064

Technician: Operator, Cirrus Signal Strength:  3/10 5110

ONH and RNFL OU Analysis:Optic Disc Cube 200x200 OD ® @® os

RNFL Thickness Map /"‘\ oD
%0 | i Average RNFL Thickness

RNFL Thickness Map

0pm

RNFL Deviation Map

Neuro-retinal Rim Thickness b b 1
bn ___0op ---08
800 - W
400
0
TEMP sup NAS INF TEMP

4 o

" Disc Center(0.01,0.06)mm
RNFL Thickneas Extracted Horizontal Tomogram

Disc Center(0.03,-0.30)mm
Extracted Horizontal Tomogram

M QD --- 0S

TEMP SUP NAS INF TEMP

Diversified:
88 Distribution of Normals

L i

NA  85% 8% 1%

Extracted Vertical Tomogram

47

RNFL
Quadrants
RNFL Circular Tomogram
107 8 75

58
RNFL 45
Clock

Hours 39

Comments Doctor's Signature SW Ver- 8.0.0 518

Copyright 2014
Carl Zeiss Meditec, Inc
All Rights Reserved

Analysis Edited: 9/7/2019 9:10 AM Page 1 of 1




Name: assal, abdelaziz oD 0s

1D: CZMI508316033 Exam Date: 91712019 9/7/2019 CLINIQUE JERADA

DOB: 4/14/1962 Exam Time: 9:06 AM 9:08 AM

Gender: Male Serial Number:  5000-6064  5000-6064

Technician: Operator, Cirrus Signal Strength:  4/10 510

Ganglion Cell OU Analysis: Macular Cube 512x128 OD @ @ oS
OD Thickness Map OS Thickness Map

225

150 &

Fovea: 266, 55 Fovea: 259, 49

OS Sectors

OS Deviation Map

QD Deviation Map

Diversified:
Distribution
of Normais

OD pm | OF pm

Average GCL +IPL Thickness i L’ﬁv‘

Minimum GCL + IPL Thickness

OD Horizontal B-Scan BScan: 55 OS Horizontal B-Scan BScan: 49

Comments Doctor's Signature SW Ver: 8.0.0518

Copyright 2014
Carl Zeiss Meditec, Ing
All Rights Reserved

Page 1 of 1




CLINIQUE JERRADA
OASIS

© PAIEMENT EFFECTUE PAR :

| ASSAL ABDELAZIZ

CNOM DU PATIENT : M. ASSAI

| ABDELAZIZ

¢ DATE DE NAISSANCE © 14/04/1062
L 1910720492

L

Recu N7 23043

: Palement du 07/09/2019

- Actes
j Montant 1.200,00 Dh
| Type de paiement Chéque

Numéro du chéqua 9662359
Muutant du chéque: 1 200 00 Dh
Bangue : BMCI

Impriroé par . EL HARIRI MOHAMED L &
07/09/2019 (9h0S



CLINIQUE JERRADA
OASIS

CPAIEMENT EFFECTUE PAR ©
©ASSAL ABDELAZIZ

P NOM DU PATIENT = M. ASSAI

i ABDELAZIZ

. DATE DE RAISSANCE - 14/04/1002
- 1910720482

L AR

Regu N* 23043

;. Paiement du 07/09/2019

Actes
. Montant 1 200,00 Dh |
Type de paiemsnt Cheéque

" Numéro du chéque : 9662359
" Montant du chéque :  1.200,00 Dh
Banque : BMCI

Imprime par @ EL. HARIRI MOHAMED | o
07/09/2019 @Sh30

P



