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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a |I'adhérent doit étre diment renseigné

= Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

L] 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

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

L] Les vignettes des médicaments 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.

L] Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique : €

L] L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de sains

Rééducation :

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

L] 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
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:

L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

o]

Prise en charge . pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdella e Etage Angle Rue M Fa

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Diéelaration da Maladis - -
M23-1018791

(J Optique

="MUPRAS

1 Mutuelle de Prévoyance

@ & d’Actions Sociales
' de Royal Air Maroc

() Maladie (J Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent [e)

Matricule /\0603 ........................... Sociéteé : QF‘H—’\ ................................ . s
O Actif () Pensionné(e) Autre : Dé+c; (—hef ............................ S
Nom & Prénom ’ELAQU’P“Q ,,,,,,,, AN R S S R R
Date de naissance .......... 03/0’}]/197){4 ................................................

A —~ 2

Adresse :........... hqh«"mf% ....................................... y. \ ........... . )./\7,

K Autres

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation . ............. y P dsesssersaan

Nom et prénom du malade ©...........iiiiii i mmm——————mrrers T e s
Lien de parenté : O Luimeme (J Conijoint O Enfant

Nature deila malaadlil. oo upem s @R o L i e
Affection longue durée ou chronique 0O anQ ALc Patﬁoldgle : ...........................................

En cas d'accident préciser les causes et CirCONSLANCES™ .. w- .« faeodere. s o0 1) T T ———

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquerles renseignements-sous™pliganfidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'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

Le: ... A 7 S,

Signature de I'adhérent(e) :

N T




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Datks des
Actes

Natures des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prie de preciser la dent traitee, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.

7 EXECUTION DES ORDONNANCES 3
Gachet du Pha-rmacien Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
........................................................................................................... J

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des

Date ..
Cceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM v des Honoraires

SOINS DENTAIRES Oenke: | Natureden:| o i
Traitées Soins
1
| CCEFFICIENT |
= DES TRAVAUX |
MONTANTS
t J DES SOINS
1 ‘ [ -— /
} ; '
| DEBUT ’
‘ D'EXECUTION .
. B
FIN [
| D'EXECUTION |
. i A
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX ;
SEEESSES =
MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérape!
DATE DU ‘
DEVIS
DATE DE ‘
L'EXECUTION
J

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Angle Rue Mohammed Bahi et Rue Mansard, Casablanea

Tel: 0205227777 40/a9



OCULUS - PENTACAM Stadification topomeétrique / KC

Nom: [BavacHaD

Prénom: |KAOUTHAR
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OCULUS - PENTACAM Belin/ Ambrésio Enhanced Ectasia

Nom: BAYACHOU
Prénom: [kaoUTHAR
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OCULUS - PENTACAM Belin / Ambrésio Enhanced Ectasia 1.25015
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AL MADINA

|
Casablanca, le 01/06/2023
1

COMPTE RENDU TOPOGRAPHIE |

Nom du patient : Mme BAYACHOU KAOUTHAR

Médecin correspondant : ZAFAD LAHCEN

Eil droit-

La topographie cornéenne montre un O 4 -0.23 avec une Pach métrie de I'apex de 544 m
pograj 3 p H

Le rayon de courbure de Ia face postérieur et 4 6.01 mm.

I
Pour I'indice ISV est & 16 le Rmin esta7.2] '

.mmghi._‘ i o :
La topographie coméenne montre un Q & -0.28 avec une Pachyméirie de I'apex de 550 pm.

Le rayon de courbure de Ia face postérieur et 4 6.12

mm.
Pour I'indice ISV est & 30 le Rminest 4 6.97

1016 30200000068 1007171

WA < R

407091



1 F ACTURE I

N°: 14170 /2023 du 01/06/2023
Nom patient BAYACHOU KAOUTHAR Entrée  01/06/2023
PAYANT Sortie 01/06/2023
TOPOGRAPHIE
Désignation des prestations Nombre | Lettre CIé | Prix Unitaire|  Montant |
TOPOGRAPHE | 1,00 ' 1200,00 | 1200,00
S o i | Sous-Total 1.200,00
Total Clinique 1 200,00
‘.-l rrétée la présente facture a la somme de : 1
} MILLE DEUX CENTS DIRHAMS | Total 1 200,00

Compte bancaire : AWB 007780000330300000022736 , AGENCE MECQUE- CASA

SARL AU CAPITAL DE 2 500 000.00DH SIEGE SOCIAL : 532 Bd Panoramique CASABLANCA
TEL:05 2277 77 40 Fax:022 25 00 02 RC:407991 TP:34782425 1F:1007171 ICE:001630200000096 CNSS:7582358



MULTIDISCIPLINAIRE

»
F ACTURE
N°: 14138 /2023 du 01/06/2023
Nom patient BAYACHOU KAOUTHAR Entrée  01/06/2023
PAYANT Sortie 01/06/2023
CONSULTATION
Désignation des prestations Nombre| LettreClé | Prix Unitaire | Montant

QOhISULT{ﬁQNj_ 7_;7_—7_ - 77_ - 1 100] | 300,00 300,00 |

7 ’ Sous-Total 300,00

. Total Clinique 300,00

Arrétée la présente facture a la somme de : ‘
TROIS CENTS DIRHAMS ' Total 300,00

Compte bancaire : AWB 007780000330300000022736 , AGENCE MECQUE- CASA

SARL AU CAPITAL DE 2 500 000.00DH SIEGE SOCIAL : 532 Bd Panoramique CASABLANCA
TEL:05 2277 77 40 Fax:022 25 00 02 RC:407991 TP:34782425 [F:1007171 ICE:001630200000N96 CNSS-7587358




Docteur Lahcen ZAFAD = ool D
Ophtalmologiste I e,
Spécialiste de la Chirurgie et e s el
des Maladies des Yeux ol ALty ol e _—

jeres

Chirurgie Esthétique des paup

et des Voies Lacrymales r— S
Chirurgie refractive e

ORDONNANCE

01 juin 2023

OUTHAR
Mme BAYACHOU KA Entrée  01/06/2023

Sortie 01/06/2023
TOPOGRAPHIE CORNNEENNE

TOPOGRAPHIE

'rix Unitaire 5 Montant

1200,00 | 1200,00
Sous-Total | 1200,00

1 200,00

1200,00
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Docteur Lahcen ZAFAD oldy sgasl
Qphtalmologiste ( B
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des Maladies des Yeux _ . R
Chirurgie Esthétique des paupieres iasdl dbenls ysdadl e ialyad

t des Voies Lacrymaies _
:hlrurgn réfractive e

01 juin 2023 __J
ORDONNAN

Mme BAYACHOU KAOUTHAR

__.S_ﬁ ~_'-_-..

Vit o
1/ THEALOSE o

Entrée  01/06/2023

1 goutte 3 fois par jour pendant 2mois, dans les deux yeux Sortie  01/06/2023

TOPOGRAPHIE

x Unitaire Montant

1200,00 | 1 200,00
Sous-Total | 1 200,00

1200,00

[T

istribué n Maroc par !
Labelatuu

= B? N'Y, 27182 BoMuasknura - Maroc
Homd?;lmn roc.
m WSTS;IO\D:J'DMPQU./DM

VRZ762C10MAR/0919

512, Bd. Pancramique Casablanca - Tel: 05227777 403 4&! Fax: 0 522 23 ’b ]*

Email: contact@cliniguea almadina.
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Nature de la maladie

En cas d'accident :
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Analyses et
radiographies

Partie réservée au praticien traitant

(préciser causes Of GIFCONSIANGES)..couruesesrrmrmsssssnsssssistr s

Nature des prestations

Praticien Date coetficlent

) )
(5 Q(LJEJLLKC‘U{\L\('LU(

) - |

ﬂ . .ﬂ..(,.i(.hﬁf::i ...... Q-.’)..L!..L...'.."(T.;.-.‘.l.;f. .............................

ot Cachet et signature
Acte Ordonnance Honoraires du praticien

aAlo6 )23 Neh "

..

Pharmacie
[ Factures ' ‘ e | Signature & cach

Date Montant

\ }(w\zg /\L\n‘ﬂru

Recommandations importantes

e Elablir une déclaration par personne et par maladie.

de toutes les pieces justificatives
diologie et laboratoire).

etle Pl

pagnée

e La déclaration doit étre accom
Itats des examens de ra

(ordonnances médicales, résu
e Joindre a la déclaration de maladie les vignettes ou a défaut les prospectus
concermnant les médicaments.
ade bénéficie d'un régime de pré

voyance, l'assuré devra re
ies des pieces justificatives et l'original du déc

® |_orsque la personne mal
ompte de rec

4 'assureur les photocop
délivré par cet organisme.

on médicale ou chirurgical
devra étre précisé l'ensem

es - toutes les piéces concemant une maladie ou un acci
ard aprés la cessation des soins.

® £n cas d'hospitalisati e : joindre une facture détaillée et dt
ble des prestations.

acquittée sur laquelle
che

e Délai de remise des piec
Alre remises a l'assureur

ion est passible des sanctions prévues par la loi n°17-99

trois mois au plus t
porti

@ Toute fausse déclarat
des assurances.

t aire formulée au plus tard dans




Siége social

83, avenue de I'Armée Royale - Casablanca - Maroc 7N ROYALE »
Tél.:0522312163-0522310169-Fax:0522313884 W\ MAROCAINE
S.A. au Capital de 1.796.170.800 de DH - R.C. 16.207 - C.N.S.S. 111.6666 fonist? D'ASSURANCE
PATENTE : 35101950 - |.F. 01084830 - ICE : 001530601000041
Entreprise régie par la loi n° 17-89 portant code des assurances
www.rmaassurance.com
FEUILLE DE DECOMPTE DESTINEE A L'ASSURE
R S T S .
Employeur : COOPER PHARMA. (CADR) Page 171
AGBUIE - BAYACHOU KAOUTHAR g
: RET(C / : O8S7E3S0
N*® Affillation . (12700532 02 000085 3 /v P
Personne solgnée : BAYACHOU KAOUTHAR N® Exteme
N" sinistre - 2023007 00 Date ouverture 20/06/2023
Nature de Ia maladie Date reglement 20/06£2023
[Cotation |GOMANON | wous avez paye |  Dase 0e Taux ge [ Montant ge
paye
Natore des Prostations MT NAP | Remboursement Remboutsement | Remboursement
CONSULT.SPEC. o D 300.00 | 300.00 85.00 255.00
RADIOGRAPHIE 10 1) 1200.00 1000.00 90,00 £00.00
PHARMACIE Y g 1) 147.00 0.00 85.00 0.00
TAL v/ 1647 00 1300.00 e T155.00
H-1: RGLEMENT EFFEC TUE CONFORMEMENT A LA NOMENCLATURE DEE ACTES PROFESGIONNELE (... 3 Montant A
24: PRODUIT NON REMBOUREABLE (THEALOEE) Rembourser
1165.00

NBE 1 Votre remboursement est versé sur votre carte SIHATCOM
FOR-OMO04 VERGION 01 DU 15071938




