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

Conditions générales :

. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dument renseigné

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

N La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

. LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses 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 joindre a la feuille d4
soins

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 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 I'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
rééducations

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées 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.

. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|
mois
—
Adresses Mails utiles
o] Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection ard du traitement des donnée

personnes physiques a I'é

a caractére personnel

MUPRAS
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Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin
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Cachet du médecin

Date de consultation S
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentiel 3 I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle

I'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
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Signature de I'adhérent(e) -
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Dr. Meriem HAROUCH

Ophtalmologiste
Ex enseignante a la faculté de o R
médecine de Casablanca ; ' gyl md e SN
. ool pal B s liaisl
Ogaall By g

Casablanca, le..04/01/2023.....

Mille EL RHOUL Rim

Compte rendu OCT ONH

CEil droit + CEil gauche:

Examen normal au niveau du RNFL et GCC

Chirurgie réfractive LASIK - Implants

Chirurgie Cornéenne - Kérotocéne - Lentilles
Centre d'exploration, Pentacam

Angiographie Numeérisée - Laser - Echographie

44, Rue des Hopitaux - 3¢me étage (en face des urgences Averoes) - Casablanca
Tél./Fax: 05 22 27 00 21 - Tél.: 05 22 49 25 25 - GSM : 06 59 11 14 59 - E-mail : meriharouch@yahoo.fr
Site: www.ophtalmo-lasik.ma




Dr. Meriem HAROUCH

Ophtalmologiste
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Chirurgie réfractive LASIK - Implants

Chirurgie Cornéenne - Kérotocone - Lentilles
Centre d'exploration, Pentacam

Angiographie Numérisée - Laser - Echographie

44, Rue des Hopitaux - 38me étage (en face des urgences Averoes) - Casablanca
Tél./Fax : 05 22 27 00 21 - Tél.: 05 22 49 25 25 - GSM : 06 59 11 14 59 - E-mail : menharouch(?yahoo fr

asik.ma

Site: www.ophtalmo
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Lunettes pour VL
OD = + 2.25 (- 0.25 a 180)
OG = + 0.50

Verres organiques anti-reflets L’optici

: Meryem BEN.
Opticienne Opigmétriste

Ben Omar ¢

69, Rue Abou Abdgé=
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1 goutte 3 fois par jour., dans les deux yeux, pendant 1 Mois

Chirurgie réfractive LASIK - Implants

Chirurgie Cornéenne - Kérotocone - Lentilles
Centre d'exploration, Pentacam

Angiographie Numérisée - Laser - Echographie

: 44, Rue des Hopitaux - 38me étage (en face des urgences Averoes) - Casablanca
Tél./Fax:052227 0021 -Tél.: 05224925 25-GSM: 0659 11 14 59 - E-mail : meriharouch@yahoo.fr
Site: www.ophtalmo-lasik.ma



Patient: EL RHOUL, RIM 1108 2020 Exam Date: 04/01/2023

Physician: HAROUCH, Merieme DOB(age): 09/12/2002 (20)
Operator: MOUATASSIM EL ALAQUI, LOUBNA Gender: Female Ethnicity: Caucasian
Disease: ID: Algorithm Ver: A2018,1,1,60
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ONH/GCC OU Report
Right/ OD

GCC NDB Reference Optic Nerve Head Map Summary Parameters

RNFL Analysis OD OS InterEye (OD-0S) !

Average RNFL (um) _12

Supenor RNFL (um) —1-5
Inferior ANFL (wm) | 12

Intra Eye (5-1) (um) -13 -1 NA
| ONH Analysis 0D OS Inter Eye (OD-05) ]I
1 Cup/Disc Area Ratio 0.00

T Cup/Disc V. Ratio 0.00
o~ Cup/Disc H. Ratio 0.00
= Rim Area (mm°) 0.59
Disc Area (mm°) 313 254 059
0 Cup Voiumeﬁcmm'; _0‘000 oy
[GCC Anatysis (0D |05 InterEye(0D-05 |
i Average GCC (um) 0
peet Superior GCC (ym) 0
Inferior GCC (um) -1
SSI: 55 Exam Date' 04/01/2023 SSI: 61 IntraBye (S-D(um) -2 -3 N/A
FLV (%) 0.79
Left/ 08 -
Optic Nerve Head Map GCC NDB Reference TSNIT NDB Reference
250 ‘
[ ‘
— 200
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gl o TSNIT Symmetry Plot
- 100 [ IQD Solid line - OD
S| 0, Dash line - 0S
50
200
0 pm . AN \.
100
$S1.71 Exam Date: 04/01/2023 SSI: 67 B
, T S N | T
* NDB  Thickness
Report Date: mercredi 04/01/2023 15:50:22 Software Version: 2018,1,1,60
Comment:
Signature:

Defining the OCT Revolution



L'OPTICIEN

Meryem benjelloun
benomar center

69, Rue Abou abdellah Nafii
TEL : 0522 23 26 22

GSM : 0661 26 98 01
Lopticien2@gmail.com

FACTURE N° : F23/0802
Date : 18/01/2023

INPE
095000535

Mlle RIM EL RHOUL

Qté Cat. Désignation Prix Remb. Montant TVA
unitaire
1 VER VERRE ORGANIQUE ANTIREFLET 600.00 600.00 20.0
1 VER VERRE ORGANIQUE ANTIREFLET 600.00 600.00 20.0
1 MON MONTURE OPTIQUE 1300.00 1300.00 20.0
Corrections : U t"‘\\ /
VLD. Sph: +2.25 Cyl: -0.25 Axe: 180° ‘
VL G. Sph: +0.50
Paiements Totaux
Acomptes 2500.00 Total hors TVA:  2083.33 Dh
Tiers payant 0.00 Montant TVA : 416.67 Dh
Montant total payé :  2500.00 Total TTC:  2500.00 Dh
Solde : 0.00
ICE:00832703000067 CNSS:6972568 PATENTE:3571397 RC:321846 IF:40730032



