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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre ddment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 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 & joindre & la feuille de
s0ins.

rmacie :
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 étre
jointes & I'ordonnance meédicale 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 'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

education :
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 a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le debut de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés 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 6

mais.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut  : adhesion®@mupras.com

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

UPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a ['égard du traitement des données

ractére personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

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

OMaladie D,

Cadre réservé a I'ad

Matricule ‘/1‘5"?8’

O Actif F’ens nne[e] . tr‘e

Nom & Prénom \/\Hﬂ‘gé_i(ﬁ“} \L ‘L\,I?!- L«\SQ. ..............................................
Date de naissance : A"Ai{,\@ L.s- \lum..m .........................................................................
LLY.Y,U.. AN I-HLL,..CL‘.&..\J&. ..........

Déclaration de Maladie

N2 P19 . 155223

(JAutres

Cachet du médecin :

Date de consultation : 2 L\ //\( .. A
Nom et prénom du malade : k

A Lu-méme

() Enfant

Lien de parenté : n (O Conjoint

Nature de la maladie : u\,» SOl T

En cas d'accident préciser Ies causes et CIPCONSEANCES  ..........ocioiiiiiieiiiiieee e eeee e e s e reeee e smneae e anas

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

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

avoir pr‘is
£.8R4z....



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseup
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Montant de la Facture
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AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et sighature
du Praticien

Date des

Nombre

Montant détaillé

Soins

AM PC 1M

h'] des Honoraires

RELEVEDES:RAIS ET HONORAIRES

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

Important :

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

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

Nature des

& Ceefficient
Soins

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D’EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

0.D.F
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire & la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC!
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DE CASABLANCA sl ) A

Maladies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - Lentilles de Contact
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Mme KHAMLICHI Khadija

le)
29 1\ MAXIDROL COLLYRE

1 goutte 4 fois par jour , dans les deux yeux, pendant 15 jours

)

Q‘ BETASTENE 2 M6 2 MG
pendant 8 jours

2

COSOPT

A

)\\o\/\ } 1 goutte 2 fois par jour, dans’les deux yeux, pendant 3 Mcis

O ALPHAGAN 0.2 %
X4

2 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 3 Mais

X,
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Sarl au Capital d.!l 200 000,00 MAD - 13, Fﬁe des Paﬁﬁlo s - Oasis - Casablanca
Tél. (LF) : 05.22.25.71.71 - Fax : 0522.25.11.15 - Wel) : www.occ.ma
RC : 416933 - L.LF : 1051442 - T.P : 34788018 - !.N.S.S. : 6448393 - 1.C.E. : 002077199000057
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Maladies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - Lentilles de Contact
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il QqCE NG e
Mme KHAMLICHI Khadija

OCT PAPILLAIRE + MACULAIRE

Urgence 24/24

Sarl au Capital de 1 200 000,00 MAD - 13, Rue des Papillons - Oasis - Casablanca
Tél (LG) : 05.22.25.71.71 - Fax : 05.22.25.11.15 - Web : www.occ.ma
RC:416933 - I.LF : 1051442 - T.P : 34788018 - C.N.S.S. : 6448395 - I.C.E. : 002077199000057
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Maladies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - Lentilles de Contact

Casablancale : 9“/\-'72—217

DE CASABLANCA

BON DE REGLEMENT

[La somme de : MILLE DEUX CENT

Dirhams

1200,00DHS

Pour: OCT (K30)

Cachet et signature

Urgenite 24/24

Sarl au Capital de 1 200 000,00 MAD - 13, Rue des Papillons - Oasis - Casablanca
TélL (LG) : 05.22.25.71.71 - Fax : 05.22.25.11.15 - Web : www.occ.ma
RC:416933 - L.LF : 1051442 - T.P : 34788018 - C.N.S.S. : 6448395 - I.C.E. : 002077199000057



DE CASABLANCA sl by A

Maladies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - Lentilles de Contact

Casablancalle : OQL\—»\.Q—-Z’O ?—-U

OPHTALMO CLINIQUE @\ C o) e

COMPTE RENDU

OCT MACULAIRE

Nom et Prénom : KHAMLICHI KHADIJA
Meédecin traitant : Dr A.BENKIRAN

Au niveau de |’eil droit .

e Soulévement diffus de I’EP

Au niveau de | 'eeil gauche :

e (Edéme maculaire avec une épaisseur centrale de 367um

e Présence de logette
e Soulévent diffus de I’EP

Tél. (LG) : 05.22.25.71.71 - Fax : 05.22.25.11.15 - Web | www.occ.ma

Sarl au Capital de 1 200 000,00 MAD - 13, Rue des Papillmﬂs - Oasis - Casablanca
RC : 416933 - I.F : 1051442 - T.P : 34788018 - C.N.S.S. : 6448395 - 1.C.E. : 002077199000057
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Radla"ﬁeport Triton plus(Ver.10.13) Print Date - 24/12/2020 &% TOPCO|

D : 73487 Ethnicity Technician :
Gender . Female Fixation : OS(L) Macula
Name :KHADIJA KHAMLICHI DOB 01/01/1947 Age 73 Scan :Radial(6,0mm - 1024 x 12)
OS(L) TopQ Image Quality 82 mode: Fine(2.0.7)

Capture Date: 24/12/2020

Retinal thickness map ILM - OS/RPE / Red-free

Awerage Thickness (um) 289,1

Qo_r:n_m ents

Y




%1 Maculz heport _ Tritonplus(Ver10.13) Print Date 24122020 & TOPCON
ID: 73487 Ethnicity . Technician :

F Fixati ; A |
Name :KHADIJA KHAM LICHI Gender: Female ixation : OS(L) Macula

DOB 010111947 Age : 73 Scan  3D(H)7.0x7,0mm -512 x 256)

OS(L) TopQ Image Quality: 55 mode: Fine(2.0.7)
Capture Date: 24/12/2020

Retinal thickness map ILM - OS/RPE / Red-free

Retinal thickness ILM - OS/RPE(um)
ETDRS Shadowgram

1 & 95 99 (%)
Awerage Thickness  (um) 286,6

Center Thickness (Mm) 367
Total Volume (mm?') 8,1 1
ILM - OS/RPE Map S

OS/RPE Surface S

Comments . Signature . Date |
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Radial Repo#  Triton plus (Ver.10.13) ~ PrintDate - 24/12/2020 &% T(_)_PCOI\

ID : 73487 Ethnicity Technician
) Gender . Female Fixation : OD(R) Macula
Name :KHADIJA KHAMLICHI DOB 01/01/1947 Age 73 Scan : Radial(6.0mm - 1024 x12)

OD(R) TopQ Image Quality 79 mode: Fine(2.0.7)
Capture Date: 24/12/2020

Retinal thickness map ILM - OS/RPE / Red-free

J
500um

Awverage Thickness (um) 27314

Comm
Comments B . Signature . Date :




