RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =1”MUPRAS Déclaration de Maladie
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutaelic & Prévoyane Ne P19- 0037451

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

ditions générales : (JMaladie (OJDentaire // .0 - YOOptique OAutres

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

™

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :..... O J/O»Z/ ........................ Société : R Zﬂ/ﬁ ...... ﬂ?ﬁﬁﬁc ...........

O Actif (X) Pensionnée) (0 AP e

Nom & Prénom :...... C /?02/6,6 qu 44/{/’7&../.3 ...........................................................

Date de naissance -..... O A=~ 24 - /j’f‘g‘g .........................................................................................
Adresse /WMHW@MME,!@/&/Y; fﬂ&z&éﬂﬁ;&fﬁfc/&’/@ ..................

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le pr-ar.}cien 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 orthopédigues ainsi
que pour tous les actss effectués en série.

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

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicamerits sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe. s
iologie et Biologie : : : . - ‘
- ; Cadre réservé au Médecin k\ /’ IGI l l p ‘2 A S

La facture ainsi qu'urle copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre <

- BADBAOIT AhGe ]
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. . - i‘; \"’_A O s Abucll ‘_t‘
: ; S : : N . e ‘ Cachet du médecin : OPHTALMOLOGUE -n 3 MARS, ?ﬂ?n
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de 77. Rue I shat Hachad - Ca<a® nes o
e, rér o5y 11 68 / 052 A ek :
e oprersp Sy A ACCUE
Date de consultation : .. 171.. v Iy W Z.DL\E A l L

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.

Nom et prénom du malade CﬁOJQ"SﬁPVm%MS‘O ...... Age
Lien de parenté : (O Luirmeéme (O conjoint (O Enfant
Nature de la maladie :.................... Cﬁﬁ'm ..................................................................

En cas d'accident préciser |es Causes BE CIPCONSLANGCES : .........cuueeieeeieeeieeeeeecismsmsmaeaseaeeeeeseaaaseaessaseaanasnns

ducation :

L'entente préalable renseignée par le meédecin 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.
taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalai f > igné sur la feuill i 2 ; " . ;
P a8 heiras, Isocord présleble renssign u R Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle. )

obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

J'atteste sur I'honneur l'exactit fignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

La' radio-aprés .smns est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. avoir pris connaissance de la g L] la protection des données personnelles.

adie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Faita: Le: .. N A Y AT
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Slgnat.ul‘e de Iadherent[e] NN W R ) (N

mois.

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com p

JPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
sctére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - &éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et :*w ='"I Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - 7 VWW.mu )




Actes

Ceefficient des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

FattestantddPaiement des Actes

KT o

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES % Cewiid
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé daé@efgﬁ%jgn_atUre du Médecin
Actes

DES SOINS

- gy ! SOINS DENTAIRES Dents | Nature des | o o thicient
- X Traitées Soins
e f( J
/ . o % N
Z - CCEFFICIENT
_ EXECUTION DES ORDONNANCES DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien : / '
: Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
o ———E— m—————————ra T s s MONTANTS
................................................................................................................ DES SDINS
/ DEBUT
e o ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) DEXECLAION
Cacr}ei et signature d Date Désignation des Montant
Laboratoire et du R Ceefficients des Honoraires
7 J
/ N FIN
oAV . ¥ T W | S ; D'EXECUTION
1 - VAT oY
P OPH Le -
’l—"I "'f"(‘ 0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
.............................................................................................................. ] = DENTAIRES MASTICATOIRE
S 3 CCEFFICIENT
- AUX
\ ( AUXILIAIRES MEDICAUX SR CEETReIAL
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé - el
o - : 00000000 | 00000000
du Praticien Soins AM PC M v des Honoraires 35533411 | 11433553
B MONTANTS

[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession

................................................... DATE DU
DEVIS
p————
DATE DE
L'EXECUTION
S

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE




DR BADAOUI ABDELLATIF bl 146 g 909 ,93Sal

Ophtalmologiste spécialiste de la chirurgie de la sl sbaall jguadl dalya & slaial
cataracte et de la correction visuelle au laser des o of ol say e il el rtasal g
myopies, astigmatismes, hypermétropies et presbytie

. < -
Diplémé de la faculté de médecine de Montpetiier ) L iy ool g go TalS oy 5
Ex-attaché de I'hdpital des quinze-vingt a Paris ool .00 ks ile 3ale

Casablanca, le o N N - eladdl 3
18/12/2019

| Monsieur CHOUOBAN Ahmed

NOTE D'HONORAIRE PAYEE AU MEDECIN 500 DH

‘ (CINQ CENTS DIRHAMS ) POUR UNE ECHOGRAPHIE
OCULAIRE K30.

Consultations :Tél.: 0522 26 61 68/ 0522 43 02 71 - N° 27 rue Ferhat Hachad (perpendiculaire Bd.du 11 janvier). Casablanca

Urgences : Tél.: 0522 20 92 43 / 0522 22 12 96 - Clinique Rachidi, 43 Bd. Rachidi. Casablanca

LASER
VISION

www.drbadaouiabdellatif.com - www.casablancalaservision.com




Q‘

Nom: CHOUOBAN, AHMED
11 Formule : Haigis
Date de naissance : 01/01/1942 . ’ Réfraction cible: 0D
Date de mesure : 18/12/2019 ’ n: 1.3375
Opérateur : dr badaoui
Vérifier la plausibilité des valeurs de mesure AL, car des modifications pathologiques sont possibles !
AL :23.74 mm (SNR = 157.5)
OD K1 : 44.12D/7.65 mm x 123° OS
K2: 44.64D/7.56 mm x 33°
droite R/ES: 7.6l mm/4438D gauche
Cyl.: -0.52 D x 123°
ACD: 2.90 mm
Etat : Phaque Etat : Phaque
Alcon SAGOAT Alcon SAG0AT Alcon SAG0AT Alcon SAG0AT
Const. A0 : -0.148 Const, A0 : -0.148 Const. A0 : -0.148 Const. AQ : -0.148
Const. Al : 0.227 Const. Al : 0.227 Const. Al : 0.227 Const. Al : 0.227
Const, A2 : 0.182 Const. A2 : 0.182 Const, A2 : 0.182 Const. A2 : 0.182
IOL (D) REF (D) IOL (D) REF (D) IOL (D) REF (D) IOL (D) REF (D)
20.:5 -1.19 20.5 -1.15
20.0 -0.78 20.0 -0.78
19.5 -0.42 19.5 -0.42
19.0 -0.07 19.0 -0.07
I8.5 0.29 18.:5 0.29
18.0 0.64 18.0 0.64
17.5 0.98 17.5 0.98
I0OL emmé. 18.91 I0L emmé. : 18.91
Alcon SN6OWF Alcon SAGOAT Alcon SN6OWF Alcon SAGOAT
Const. AO : -0.783 Const. A0 : -0.148 Const. A0 : -0.783 Const. A0 : -0.148
Const. Al : 0.185 Const. Al : 0.227 Const. Al : 0.185 Const. Al : 0.227
Const. A2 : 0.224 Const. A2 : 0.182 Const. A2 : 0.224 Const. A2 : 0.182
IOL (D) REF (D) IOL (D) REF (D) IOL (D) REF (D) IOL (D) REF (D)
21..0 -1.18 20.5 -1.15
2045 -0.82 20.0 -0.78
20.0 -0.47 19.5 -0.42
19.5 -0.12 19.0 =0.07
19.0 Dxd3 18.5 029
18.5 BT 18.0 0.64
18.0 0.91 175 0.98
IOL emmé. : 19.33 IOL emmé. 18.91
(* = modification manuelle, ! = Valeur incertaine !)
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Calibrage vérifié le : 09/12/2019
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Imprimé le : 1§/12/2019 & 13:11.




