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

Conditions générales :
L] Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
»  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
= |avalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= |'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 I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
®»  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
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 de
la mutuelle.
Optique :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= Lafacture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= . La radio-aprés soins est abligatoire 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 6

mois.
J

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

: contact@mupras.com

o

: pec@mupras.com

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

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

() Maladie

MUPRAS

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

(ODentaire

Cadre réservé 3 l'adhérent [e)

Matricule ............. 26 4?‘ ................. Société: .........&5..T\ .
O Actif m Pensionné(e) () Autre:

Nom & Prénom ........... . H-. . om0 ... nQ(kF\‘MC_ ........................................

Date de naissance :........... Qz-///(/5£ ..................................................................................
Adresse :... h Bs. @\ T = C..L._Le:. ...............................................................................

U.é?‘u— L{Qz..ﬁTotaldesfrﬁlsengages - /52’7 f éfﬂ . Dhs

Déclaration de Maladie
N® P19- 0028033

(J)Optique (JAutres

Cadre réservé au Médecin — ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : B/L [,Ad‘% .2& ' \ e
Nom et prénom du malade : ... Z!«x i '@C/l ELAQ\OLC’Z@ZS%? E‘%Sc{(ﬁd A
¢ @\Comolnt (O Enfant

Lien de parenteé :

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer |
médecin conseil de la Mutuelle

—

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements po

avoir pris connaissance gle la clause relative a la protection d
Faita: Er ol

Slgnat:ure de I’adherent{e] ...........................................




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

o B> :'\f-')\ P‘?@.‘*‘%\

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature‘du.Medecin
: Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestantle Paiement des Agtes
%’I{J@Gf %\‘Fﬁ) ...... k L. il ’—L—'E‘c: el
"ol e e N S W Weedr ™ |
EXECUTION DES ORDONNANCES )

Cachet du Pharmacien .}
ou du Fournisseup”~ ~

Date M

ontant de la Facture

(PR RN |

) "\C{\E’i\ _“::_.n

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et sjgnature du
Laboratoire e

u Radiol

Désignation des

Dat :
e Ceefficients

Montant
des Honoraires

e SO0 2B SR
A\ L 1 L &022 ......................................
p&, ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,
i i T BT ’
AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille
du Praticien Soins AM PC IM 1V 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

Important :

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

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents

_ Ceefficient
Traitées

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
[ ———————
DEBUT
D'EXECUTION
B —
FIN
D’EXECUTION
, P
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE s
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX (
00000000 | 00000000 T
D
00000000 | D
35533411 p— —
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) ————
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
r ————
DATE DU
DEVIS
PR S
- "
DATE DE
L'EXECUTION
= —

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

4



095090 o9l d>l2g by S, o
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CLINIQUE VAL D’ANFA

ZNIBER EL ANDALOUSSI FOUZIA FACTURE N° 753/2022
DATE Designation Monta
31/10/2022
ocT FC 500
HM 500 ‘
TOTAL 1000

La présente facture est acquitée a la somme DE MILLE Dirhams

RC:30 768 -IF: 01002323 - CNSS : 1450246 - Patente : 35603440
18, Boulevard Moulay Rachid (Ex Franklin roosevelt), Clinique Val d'Anfa, Anfa - Casablanca - Maroc

CLINIQUE VAL D'ANFA Tel.: +212 (0) 522 95 00 58




Nom: ZNIBER EL ANDALOUSSI, Faouzia oD os

ID: ' CZMI:ITT3J,9921 Date d'examen: 31/10/2022  31/10/2022 CLINIQUE VAL D'ANFA
Date de naissance: 15/02/1964 Heure de 'examen:  14:53 14:20
Sexe: Féminin Numéro de série: 5000-3203  5000-3203
Technicien : Operator, Cirrus Puissance du signal: 4/10 710
RNFL et ONH :Optic Disc Cube 200x200 oD @ @ OS
Carte des épaisseurs RNFL A oD 0s Carte des épaisseurs RNFL
350 Epaisseur moyenne RNFL 94 ym 98 pym 0 7
Symétrie RNFL 89%
Aire de TANR| 1,45 mm? | 1,31 mm?
175 - - 175
Airedudisque| 2,34 mm* | 2,12 mm*
RapportC/D moyen| 0,61 0,61
Rapport C/D vertical 0,56 0,59
0pm 0 pm

Volume de I'excavation| 0,252 mm? | 0,173 mm?

Carte des écarts RNFL
Epaisseur du bord de la neurorétine

M QD --- 0S

TEMP Sup NAS INF TEMP
Centre du disque(0,15,0,24)mm Epaisseur RNFL Centre du disque(-0,24,0,15)mm
Tomographie horizontale extraite Tomographie horizontale extraite
Hm ——0D -==-0S

Tomographie verticale extraite

Diversifié :
116 Distribution des normales 133
9 NA& 95% 5% 1% 9
72 66 73 61
‘ Quadrants ‘
RNFL
Tomographie circulaire RNFL 122 126
122 "3 410 132 148 449
76 "b Heiies B 73
\ ' horloge
58 58
.' "" % RNFL -
81 4 \ 57 76 62
137 142 86 1o 141 134
Commentaires Signature du médecin

SW Ver: 10.0.1.19039
Copyright 2016

Carl Zeiss Meditec, Inc
All Rights Reserved
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Nom: ’ ZNIBER EL ANDALOUSSI, Faouzia

ID: CZMI177349921 Date d’'examen: 31/10/2022 CLINIQUE VAL D'ANFA

Date de naissance: 15/02/1964 - Heure de 'examen:  14:51

Sexe: Féminin Numéro de série: 5000-3203

Technicien : Operator, Cirrus Puissance du signal: 5/10

Epaisseur maculaire : Macular Cube 512x128 oD @ O 0s

e VAN 4t

Epaisseur ILM-RPE (um) Fovéa: 253, 65

Diversifié :
Distribution
des normales

99%
95%
5

B
RPE

o o

: mEparl;iiet:Jarle Volumedu | Ep. cube
A ykum) cube (mm®| moy. (um)
ILM - RPE 270
Commentaires Signature du médecin

SW Ver: 10.0.1.19039
Copyright 2016

Carl Zeiss Meditec, Inc
All Rights Reserved
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Nom: 'ZNIBER EL ANDALOUSSI, Faouzia

ID: CZMI177349921 Date d’examen:
Date de naissance: 15/02/1964 Heure de 'examen:
Sexe: Féminin Numéro de série:
Technicien : Operator, Cirrus Puissance du signal:

31/10/2022

14:19
5000-3203

710

CLINIQUE VAL D'ANFA

Epaisseur maculaire : Macular Cube 512x128

ob O| @ 0S

500
. 400

Weds '/

Epaisseur ILM-RPE (um)

Diversifié :
Distribution
des normales

Fovéa: 268, 61

ILM - RPE

ILM

RPE
Epaisseur
(ir |moy. centrale| Yolume dul - Ep.cube
Ln) .
ILM - RPE LLVA o R )
Commentaires Signature du médecin

SW Ver: 10.0.1.19039
Copyright 2016

Carl Zeiss Meditec, Inc
All Rights Reserved
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Nom: ZNIBER EL ANDALOUSSI, Faocuzia 0D 0s

ID: CZMI177349921 Date d’examen: 31/10/2022  31/10/2022 CLINIQUE VAL D'ANFA

Date de naissance: 15/02/1564 Heure de 'examen:  14:51 14:19

Sexe: Féminin Numéro de série: 5000-3203  5000-3203

Technicien : Operator, Cirrus Puissance du signal: 5/10 710

Analyse des cellules ganglionnaires : Macular Cube oD .) @® OS
512x128

Carte des épaisseurs OD

Carte des épaisseurs OS

Fovéa : 253, 65 Fovéa : 268, 61

Carte des écarts OD Secteurs OD Secteurs OS Carte des écarts OS

Diversifié :
dlil:lribulgg
normales
83 78

Epaisseur moyenne du GCL

Epaisseur GCL minimum

Examen B horizontal Examen en mode B: 65 Examen B horizontal Examen en mode B:61

Commentaires Signature du médecin SO
Copyright 2016

Carl Zeiss Meditec, Inc
All Rights Reserved

Page 1 sur 1
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Dr. Abdellatif ZAKARRYA e bl a xS
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Membre de la $ociété francaise d'ophtalmologie IR T T
Certificat Moorfield Londres

Certificat Vitrectomie Schruns Autriche ( "" o J:,._Il.djl L d:fﬁ':l_a_m
LS dlall clgdll s
31 octobre 2022

Mme ZNIBER EL ANDALOUSSI
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