RECOMMANDATIGNS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

.

Conditions générales ;

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigné

® e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |la nature de la maladie.

- La validite de la feuille de soins est limitée a 3 mais a compter de la premiére consuitation.

- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

-

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a jeindre a la feuille d4
S0INS.

Pharmacie :

"  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 gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
jointes a l'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement.

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle :

Optique :

i L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

"  Uentente 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 effectuees sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

®"  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement,

"  |afacture 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:

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6f
meis J
~
- * .
Adresses Mails utiles
©  Réclamation - contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des donnéeq

3 caractére personnel.

MUPRAS :Cantre Alial Ben Abdellah
sablanca 20000 - Tél

6éme Elage

5 45 (LG) - Fax

05 22 20

Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben

05222278

Abdellah

WWW . IMUPpras.com
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

m/laladie Upentaire >

Cadre réserﬁ’ a I'adhérent (e)

Déclaration de Maladie
N® w19-528873
WO 79,

9 o=
O Optique

L YT 17 S—
POTTYL L M

,f:::"a'“”ﬁ 2, e, Y/ &DERK~Pr915

Tél. Oa/l%% Le m— - Total des frais engagés : -

Cadre réservé au Médecin ~

A

Lui-meme

Autres |

Matricule :
O Actif

Nom & Prénom : -

Cachet du médecin :

Date de consultation : ‘4

Nom et prénom du malade #-~

Lien de parenté :

Nature de la maladie :--

En cas d'accident préciser les causes @b CIrCONSTAMTES ;- i i i b bbb i bbb

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

vy

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

avoir pri issamee de la clause relative a la protection des données, nnelle
Fait 3 o Kﬂ?;ﬁ”\ ; @g— @é/

Signature de I'ad ;

VOLET ADHERENT W

N? w19-528873

Déclaration de maladie

Matricule : -‘9..4

Nom de |'adhérent{e) - Q%Z—%& = L.
Total des frais engagé

Date de dépot :- w s i @/! ﬂ J

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
1l sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon & conserver par I'adhérent(e).




s i __ RELEVEDESFRAISETHOMORAIRES .
Nombre et Cachet et signature'du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent tratée, I'acte pratiqué t_:'.indlquant la nature des soins
Ceefficient attestant le Paiement des Actes
R AL Noa] INP: ) Important : ’
______________________ § Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de't=sitement canalaires, ainsi que le hilan de '0DF
Dents | Naturedes | - ... .| INP: I O O O
Traitees Soins
- B
7 CCEFFICIENT
i . DES TRAVALUIX
Cachet du Pharmagien ==
ou du Fournisseur
e o Ty
’ MONTANTS
@ DES SOINS
SRR st
—
DEBUT
‘ : T i DEXECUTION
Cachet et signature dl'{-' Désignation des :" — .. Montant :
Laboratoire et du Fladioio%_ ¢ Ceefficients & Honoraires
2 7 K- FN
N\ D'EXECUTION
v DETERMINATION DU CCEFFICIENT
...... e - PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ——
ik i — ‘ CCEFFICIENT .
D ST o T R T R DFS TRAVALIX
AUXILIAIRES MEDICAUX : S
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille .
du Particien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires N
...................... B MI-]NTANTF;
DES SOINS
(Creation, remant, adjonction) - et
foncunnnel, Théarapeut:que, nécessaire 4 la prolesson
sEaee SLLEAES i |
DATE DU
DEVIS ©
T .
VOLET ADHERENT N i
DATE DE
L'EXECUTION
. -
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
= 1




Royaume du Maroc N . Ay Rdl A S Laall
Hépital Cheikh Zaid \,} Al Al oAl

Hépital Universitaire International g el > o 88%us

Rabat, le . 2/ .......................

DOCLEUT o

]
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7 )y 3

S

Nutri-FOV®  —

—

01579 " 978702

PPC : 333 DH

CXIM009%6

BP 4533, Av. Allal El Fassi, Madinat Al Irfane. Hay Riad - Rabat 10 000 - Maroc - Tél. : +212 537 68 68 68 - Fax : +212 537 68 38 48 - Email - confact@hcz.ma - Site Web *www hezma
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Royaume du Maroc N daoyall d < Vel
Hépital Cheikh Zaid \,) Sl A s aliiue

Hépital Universitaire International 9 emal 2 (o aliiuas

Rabat,le ...

Docteur . ‘ e 11 mars 2020

Mr. MEGZARI ABDELHAMID

angiographie retinienne + oct

CXIM0096

B.P. 6533, Av. Allal B Fassi, Madinat Al irfane, Hay Riad - Rabat 10 000 - Maroc - Tél. : +212 537 68 68 68 - Fax : +212 537 48 38 48 - E-mail : contact@hcz,mo-- & *
WWW.NCZMA | ga B aigll - COMACIBNCZMA © iy 2N aypuli - +212 537 68 38 48 : st - +212 537 68 68 68 : iyl - vypll - 10 000 olyyllon~
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Hépital Cheikh Zaid Saly Al o aliiae
Hapital Universitaire International
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EXPLORATIONS OPHTALMOLOGIQUES

, W e bk

‘ N
Nom c@%\our \
/A

Prénom ‘L\@&Wuﬂé
C.I.N Dossier N° /( L‘ 9 L\ /( {/O l

Date o3| Aole |

Photographie rétinienne
Microscopie spéculaire
Pacchymeétrie

Topographie cornéenne _r
Angiographie rétinienne & O L

20000

Observation :




HOPITAL CHEIKH ZAID .RABAT
Ratient ID: 1494150 Nom du patient:megzari, abdelhamid Date:12-03-2020




HOPITAL CHEIKH ZAID .RABAT
Patient ID:1494150 Nom du patient:megzari, abdelhamid Date:12-03-2020




3D Macula Report OU 3D OCT-2000(Ver.8.00) Print Date : 12032020  #w TOPCON

ID : 1494150 Ethnicity : Caucasian Technician : OPHTALMOLOGISTE
Gender : Male Fixation : OD(R) Macula / OS(L) Macula
Name : abdelhamid megzari DOB : 01/01/1952 Age : 68 Scan : 3D(6,0 x 6,0mm - 512 x 128)
OD(R) Image Quality : 62 Analysis mode : Fine OS(L) Image Quality : 7% Analysis mode : Fine
Capture Date : 12/03/2020 Capture Date : 12/03/2020
Retinal thickness map ILM - RPE / Red-free Retinal thickness map ILM - RPE / Red-free

Uy

3 4
500um

500pm 0
Retinal thickness ILM - RPE(um) Retmal thickness ILM - RPE(um)
ETDRS Shadowg ram ETDRS Shadowgram

6 986 89 (%) b 96 99 (X%)

Average Thickness  (pm) 2438 Average Thickness  (um) 247.,3
Center Thickness  (um) 172 Center Thickness  (um) 156
Total Volume (mm?3) 6,89 Total Volume (mm3) 6,99
ILM - RPE Map RPE Surface ILM - RPE Map RPE Surface
S S
| |
Comments : Signature : Date :

HOPITAL SHEIKH ZAID SHEIKH ZAID RABAT Phone 0537 686868



Cross Report OU 25 ocr-2000(ver.s 00) Print Date : 12/03/2020 "v‘ TOPCON

ID : 1494150 Ethnicity : Caucasian Technician : OPHTALMOLOGISTE
’ Gender : Male Fixation : OD(R) Macula / OS(L) Macula
Name : abdelhamid megzari DOB : 01/01/1952 Age : 68 Scan : Cross(6,0mm - 1024)
OD R Image Quality : [121]  Analysis mode : Fine Analysis mode : Fine Image Quality : 142 OS L)
( ) Capture Date : 12/03/2020 Capture Date : 12/03/2020 (

Comments : Signature : Date :




Royaume du Maroc ' '
Hépital Cheikh Zaiid \I} dapadl i Lo

Al Al o aliiue

Hépital Universitaire International

Service Admission/Facturation . iy el o Alliuss
Consultation le :11/03/20 AQuittance n° 2 174 734
PP 1494150 N°de dossier: 202566526 PI: 2466603

Patient : MEGZARI ABDELHAMID

Montant : 260,00 Dh (deux cent soixante et xx / 100)

Mode de paiement :  Espece \ .

Date d'encaissement : HIOSIZOiO\."_‘i "'.."-\__} )

Description : e N

Medecin : C0333 BELMEKKIMED tond ) Assurance

Motif : CONSULTATION REGULIERE + FRAIS CLIENTS PAYANTS
DOSSIER

Paiement effectué a la CAISSE OPHTA Cachet du caissier :

Le religuar éventmel sur les avances est restitué du Toneli au vendredi de 8ht a 18100 et le samedi de (Nﬁn‘{b.' 2hi))

1568830

-



Hépital Cheikh Zaid Al Al o aliidse

Hépital Universitaire International g amal a o afiaet

Royaume du Maroc \/N Ay eana

Service Admission/Facturation s s ees eees
Consultation le :12/03/20 AQuittance N°2 75 515 & eeeoies
IPP: 1494150 N°dedossier: A202567853 DI: 2467538

Patient : MEGZARI ABDELHAMID

Montant : 1750,00 Dh (mille sept cent cinquante et xx / 1£
Mode de paiement :  CHEQUE HORS PLACN® du |
Date d'encaissement : 12/03/2020 f
Description :  OCT+ANGIO i
Medecin : E0333 BELMEKKI MED |_ Assurance
Motif : HOPITAL DE JOUR ‘% /. / CLIENTS PAYANTS

%

Paiement effectué a la CAISSE OPHTA ~= Cachet du caissier :
Le religuar éventuel sur les avances est restitué du lundi aw vendredi de Sh30 ¢ 1 8h00 et le samedi de t“l'{_NQJ(}” 1 5 6 9 1 3 2

T T R ey S L ey e —




