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ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

" Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dGment renseigné

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

. La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a 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 ain¢
que pour tous les actes effectués en série

= En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de ['accident est a joindre 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 : 5

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent z,m:-i
ointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement |

" Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demanaé par le médecin conseii de |
a mutuelle

Optigque :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de i'opticien sont a joindre & Ia feuiile de soins

Réeéducation :

- L'entente prealable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séanres Jd
reeducations

» Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuile de soin

Dentaire :

- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins ¢ £
obligatoire avant le début de traitement.

L La facture doit étre jointe 3 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

apres soins est L‘Dhgﬂ-"n:.’(' en cas de ;)'(:lh-\‘\(- ou de traitement canalaires

- La déclaration de maladie chromque dolt étre renseignée par le médeon prescripteur et renouvelée tous les
prte !
Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

o Prise en charge pec@mupras.com

O  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit |e respect de la loi n* 09-08 relative & la protection des pers

s physiques
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Dr Mouhssine D’KHISSY ¢ '
Ophtalmologiste 09-‘-'-'.. b
Ex-Professeur — Assistant au CHU Ibn Rochd

Ay (3l aiiiane ol acliuo Sl

Attestation de formation spécialisée approfondie -
" Université de Nantes C gl ladl
Maladie et chirurgie des yeux oget)l Aty g u‘al,.ai

Ech hie - Angiographie - Laser
e OCT PAPILLAIRE

Casablanca, Ieggsgpmz

NOM : AOUZOUN

PRENOM : RIM

AGE : 16 ANS

MEDECIN TRAITANT : DR IRAQI

RENSEIGNEMENT CLINIQUE:

OEIL DROIT:
Epaisseur des fibres rétiniennes
Supérieures = 104 microns
Inférieures = 105 microns
Moyennes = 104 microns
Surface anneau neuro rétinien = 1.20 mm?
Epaisseur moyenne de la couche des cellules ganglionnaires =
101 microns
OEIL GAUCHE:

Epaisseur des fibres rétiniennes

Supérieures = 100 microns
Inférieures = 113 microns
Moyennes = 106 microns

Surface anneau neuro rétinien = 1.28 mm?

Epaisseur moyenne de la couche des cellules ganglionnaires =
101 microns

PACHMETRIE CENTRALE /
OD / 568 microns
OG / 568 microns

400, Bd Brahim Roudani - Casablanca -Tél : 0522 25 48 88 - / 0522 25 70 88 - ICE 002224103000076
05222548 88 -/ 05222570 88 : Laslgll — sliariIlyladl — ilsg)lf eualyf g L 400



Docteur Maha IRAQI Lge Blre 5y9985T)

Ophtalmologiste : el dsyor g o b duoluais

Ex. Interne au CHU Ibn Rochd =
Ex. médecin a 'Hopital Al Hassani JSJ_LL, v - O - [ L
Dipléme d’OCT en Ophtalmologie I o

Dipléme de Chirurgie Réfractive ad, ol Sladauy)

et de Phacoémulsification a I'Université s
de Toulouse Sean ] adhiuas Bl Aol

Diplémé d’Qeil et Médecine Interne . C

et de Neuro-Ophtalmologie
Dipléme de Contactologie a I'Université
de Bordeaux

Casablanca,le .

24 septembre 2022

Mile AOUNZOU RIM

Vertiges , papilles excavées ODG , TO NL

OCT papillaire + GCC
+Pachymétrie cornéeenne

;L.'a.__,."ﬂ.\.”’(‘,;.nilq_{icl_pﬂ}gm)'GJu_'d_ia'&lej.!wl'ﬁmﬂf'ﬂ)‘g&;hﬁn'”g‘lﬁw
City Office - Bd Oued Laou - Quartier Missimi - 3 éme Etage - Bureau C6 - (en face Marjane Hay Hassani) - Casablanca
Tél 052291 13 38: _astg)i- GSM - 06 78 75 89 89: Jsadi - E-mail - iraqimaha@yahoo fr: g3l sy



Dr Mouhssine D’KHISSY St i 252 K]l

Ophtalmologiste Ooetdl udo
Ex-Professeur - Assistant au CHU Ibn Rochd ! ’ . . i
Attestation de formation spécialisée approfondie Ay ol bt L9-3‘-4-» aebino 3wl

Université de Nantes sla i ladl
Maladies et chirurgie des yeux . 1 asl bl
Echographie - Angiographie - Laser Uy calk) g
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Casablanca, le A§‘§J

NOTE D HONORAIRE

NOM PRENOM: Mme AOUNZOU Rim

ACTE . K80+PACHYMETRIE
MONTANT  : 1500.00DHS (MILLE CINQ CENTS DHS)
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