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

ditions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne
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 Mm.\'u?u a 3 mois @ compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hfm';):L;:h.n.‘al,\un meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dg
s0ins
hrmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étrg
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 dg
la mutuelle
fique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Pducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances dg
rééducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins

htaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

mois

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

y MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des donnéed

caractere per sonnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah
20 45 45 (LG)

Casablanca 20000 -Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.coi

tier de I'Horloge

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

O Maladie O Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e) -
Matricule :....... & -?— ’,t L ....................... Société YL /Q/J\ T B S e e

O Actif B Pensionnéle) T - S ———
Nom & Prénom -...15>. 20T <. VU/A ........ —HLJ_) ‘%)1(1... ..........
Date de naissance ‘2,\_1 ........ C:)C_.(/{j(-tg .............................................................
adresse:. Lot LANA. N2 22 Sasa. M ARoV=
0, (a Sh\b}LCLLg i <malill— N (v S

Tel: QL BA2.F3 A A5 ... Total des frais engages ... £ S ton-. SIS . Dhd

Déclaration de Maladie
N° P19-C03“'\495 |
(10 4 73\
(. Optique L_.._ -~ —F) Autres

i
Cadre réservé au Médecin - - ~
Dr.ESSALL .
Cachet du médecin Ophtalm oiog imia 2 '
146.BH Joulane Appt 1 Saim 5] ¥
CasasTél: 0522 57 00 5 S
Date de consultation : .o Lw ’1’“‘ A .;i;q..»fk o) ; A :
Nom et prénom du m a\adP\ uL - [,. OI1ECHE i‘\.ﬁ:t)',w.“_m_ .k.. Age:.. ;/{

Lien de parenté : @ Lui-méme (O Conjoint (O Enfant

,’REE&&L,.\),s.;:‘::,‘(,am;b_“-h: ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, S S S

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Nature de la maladie :..............

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a 'attention du

médecin conseil de la Mutuelle
>

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
ive a la protection des donnéeg personnelles

avoir pris connaissance de la clause rel

Fait 8:.¢C .. 5O
Signature de 'adhérent(e) : ... =B
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES W RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombr“e et Montant détaille taChEt et S’ngjre " —— Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte FJTJEJEJ\JE,“ en indiquant la nature ges soINs
Actes Actes Ceefficient des Hongraires %Weﬁb@qlgpmeme bespe
o 1 11 : il Ir T—F [V =HEIIT :
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___________ I ) INIT '$83u1@
LY. Co. Qmbethaoipue Y - SOINS DENTAIRES Dents | Naturedes | o ticient
= —— — i = Traitées ‘ Soins
- J T ‘ =S| .
g i CCEFFICIEN
| EXECUTION DES ORDONNANCES I CCEFRCIENT
Cachet du Ph i DES TRAVAUX
| s Date Montant de la Facture H ‘ dl —_—
| ou du Fournisseur . [ I
No :\_\ ',_'_ w° I MONTANTS
_____________________________________________________________________ R RN DES SOINS \
DEBUT
3 )
ANALYSES - RADIOGRAPHIES Nt 1 | DEXECUTON | |
Cachet et signature du Dats Désignation des Montant TV L2 \ |
Laboratoire et duRadiologue Ceefficients des Honoraires B
— & ) ) -
= ’ KR A‘( S A “-S\.. e i S FIN
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s _ 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT |
‘ ) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
H CCEFFICIENT |
[ ] 3T
S AUXILIAIRES MEDICAUX 2 | 21aaass DES TRAVAUX |
Cachet et signature Date des | Nombre Montant détaillé D — | G
du Praticien Soins AM PC IM IV des Honoraires :i i
' assausemssssssassarsinsass Rrel Vol B MONTANTS
— g e O N ON DES SOINS
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECL




Dr. ESSALIME KARIMA

Spécialiste de la chirurgie et

des maladies des yeux
Ophtalmologie 2édiatrique
Cataracte - Angiographie & Laser
Lentilles de contact
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CLINIQUE AL MADINA A_iu ol

| FACTUTRE |

Ne : 8804 B/2019 du 26/11/2019
BIOMETRIE
Nom patient BOUMECHKA KABBOUR Entrée  26/11/2019
PAYANT Sortie  26/11/2019;, 148

\
Désignation des prestations ‘ Nombre | Lettre Clé Prix Unitaire Montant

| 1,00 300,00 | 300,00

| BIOMETRIE b
| Sous-Total | 300,00

Total Clinique 300,00

Arrétée la présente facture a la somme de :

Total 300,00

TROIS CENTS DIRHAMS

i . il
14
it

Angle Rue Mohamed Bahi et Rue Mansard (en face du Lycée le Cédre), Quartier Palmiers - Tél : 05.22.77.77.40 & 49 (LG) / 05.22.25

*

Fax: 05.22.25.00.01 - Casablanca - E-mail : clinique.almadina@yahoo.fr - I.F n°: 1007171 - Patente : 34782425
B 4




CLINIQUE AL MADINA WA WP |

F A CT URE

N°: 8805B/2019 du 26/11/2019
Nom patient BOUMECHKA KABBOUR Entrée  26/11/2019
PAYANT Sortie 26/11/2019
Désignation des prestations ’ Nombre | Lettre Clé Prix Unitaire Montant
FRAIS CLINQUE oo | 1,00] 150,00 [ 150,00
_ Sous-Total
b — —

Total Clinique

DR. ACHIAKH MILOUDA (anesthesiste) o | 1,00] 150,00

Sous-Total

Total Autres prestations

Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS Total

Ang!e Rue Mohamed Bahi et Rue Mansard (en face du Lycée Ie Cédre} Quamer Palmiers - Tél : 05. 22 .77 40 a 49 (LG) /05.22.25. 00 2 ‘
Fax: 05.22.25.00.01 - Casablanca - E-mail : clinique.almadina@yahoo.fr - |.F n°: 1007171 - Patente : 34782425 of 3

ol
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Clinique Al Madina

Nom: BOUMECHKA, KABBOUR
1D : Formule : SRK®/T
IDate de naissance : 20/10/1948 Réfraction cible: 0D
Date de mesure : 26/11/2019 n: 1.3375
' Opérateur : CLINIQUE ALMADINA
Vérifier la plausibilité des valeurs de mesure AL, car des modifications pathologiques sont possibles !
AL :23.38 mm (SNR = 16.5) AL :23.35 mm (SNR = 235.2)
OD K1 : 45.98 D/7.34 mm x 92° KI: 45.86 D/ 7.36 mm x 160° O S
K2: 46.30D/7.29 mm x 2° K2: 46.11 D/7.32 mm x 70°
droite R/ES: 731 mm/46.14 D R/ES: 7.34 mm /4598 D gauche
Cyl.: 032D x92° Cyl.: -0.25 D x 160°
Réfraction: 0 D0 D x 0° Réfraction: 0D 0D x 0°
Etat : Phaque Etat : Phaque
Alcon SAG0AT Alcon SAG0AT Alcon SA60AT Alcon SAGOAT
Const. A : 118.80 Const. A : 118.80 Const. A : 118.80 Const. A : 118.80
IOL (D) REEF (D) IOL (D) REF (D) IOL (D) REF (D) IOL (D) REF (D)
20.0 -0.90 20.0 =-0.90 20:5 -1.07 20:5 =l
19.5 -0.57 19.5 =-0.57 20.0 -0.73 20.0 =73
19.0 -0.25 19.0 -0.25 19.5 -0.40 19.5 ~0.40
18.5 0.07 18.5 0.07 19.0 -0.08 19.0 -0.08
18.0 0.39 18.0 0.39 18.5 0.24 18:5 0.24
17.5 0.70 B 0.70 18.0 0.56 18.0 0.56
17.0 101 [ |y o) 1...03 175 0.87 17.5 0.87
IOL emmé. : 18.61 IOL emmé. : 18.61 IOL emmé. : 18.88 I0L emmé. 8.88
Alcon AcrySof Eyecryl Alcon AcrySof Eyecryl
MAG60OAC MAGOAC
‘ Const. A : 119.20 Const. A : 118.40 Const. A : 119.20 Const. A : 118.40
IOL (D) REF (D) IOL (D) REF (D) IOL (D) REF (D) IOL (D) REF (D)
20.5 ~-0.90 19.5 -0.89 21.0 -1.06 20.0 -1.06
20.0 -0.58 19.0 -0.56 20.5 =073 19.5 -0.72
19.5 -0.26 18.5 S22 20.0 -0.41 19.0 -0.38
19.0 0.05 18.0 0520 19.5 -0.09 18.5 =0.05
18.5 0.36 1575 0.43 19.0 0.22 18.0 0.27
18.0 0.67 17.0 [ A5 18.5 053 175 0.60
1.5 0.97 16.5 1.06 18.0 0.84 17.0 0.92
IOL emmé. : 19.08 IOL emmé. : 18.16 IOL emmé. : 19,35 IOL emmé. : 18.42
(* = modification manuelle, ! = Valeur incertaine !)
|
Carl Zeiss IOLMaster® Advanced Technology V. 7.7 Tprite e 3 QYA & J1ild,

Calibrage vérifié le : 26/11/29019




