COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =1~MUPRAS Déclaration de Maladie
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LE!; REJETS Mutuelle de Prévoyance M2 2- 0051001

A

& d’Actions Sociales

~ de Royal Air Maroc ‘ ) ==
OISR e () Maladie (J Dentaire D Dpthue (J Autres
= lecadre réserve a I'adhérent doit étre dament renseigneé.

i o i . G ‘ Cadre réservé a I'adhérent (e) ~
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. ;

Matricule : BOCIE . ..ot R S VR f S annsasns
(J Actif () Pensionné(e) T

Nom & Prénom :....... NounTASSAR . SALBH. ... e D— O —

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 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.

P g . g . — . : ; IBSENEE. fusmos rrvssiims e e s e v Tien e o i e o  BE  w  B E L S  S SeS 0T
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre 4 la feuille de Date de naissance :

soins. Adresse 1]-\‘1{11i5\1‘]1'<~qk41ﬂ\5£I‘):o\_s."ﬂfllﬂ,f\u’—l,z{a,[hwgcu.)ﬁ.r .....
Pharmacie : l“(':.tl ,,,,,,,,,,,,, SR N s b e A e s R A savE R S S U
=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. Q6.LAAS 63 "\&3 """""" Total des frais engagés ............... 2)5 B

Radiologie et Biologie :

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre,

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

p C g : P L . : in: 1t
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Cachet du médec ik
la mutuelle.
Optique :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins. Date de consultation : (‘U) """ j\*

Rééducation : Nom et prénom du malade tL.,(..,,k\.l?\&;x\,...\...!,,.\
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de ; e

Lien de parenté :
rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie :........ e

Dentaire : Affection longue durée ou cheq 'IM_Z A

532 44

En cas d'accident premsef" fBs CaLses et cwconstances ..........................................................................

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du

= La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement. 4
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
P : e . R . avoir pris connaissance de |a clause relative a la protection des données per‘sonnelles
= La déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 q_ (¢
Faita:. Cohealdowa Con......... Le: . Ak../ ok

moais. Signature de l'adhérent(e) :..........

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 des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centr
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M \
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Dates des Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin |
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Nom: EL KAOUTI, RAHMA oD 0s

ID: CZMI117409158 Date d'examen: 09/05/2023  09/05/2023 CLINIQUE JERADA
Date de naissance: 01/01/1971 Heure de I'examen:  09:01 09:07

Sexe: Féminin Numéro de série: 5000-6064  5000-6064

Technicien : Operator, Cirrus Puissance du signal:  7/10 5/10

Epaisseur maculaire OU : Macular Cube 512x128

OD @ @ OS

Carte des épaisseurs ILM-RPE OD

500
e

400
300

200

Carte des épaisseurs ILM-RPE OS

Fond d'ceil OCT OS

Fovéa : 313, 81 Fovéa : 191, 58
Fond d'ceil OCT OD OD Epaisseur ILM-RPE 0S Epaisseur ILM-RPE
Diversifié -
Distribution
les normales
99%

% A ILM - RPE oD | oS
Epaisseur Sous-zone centrale (um)

Volume (mm?)

Moy Epaisseur (um)

Examen B horizontal Examen en mode B: 81 Examen B horizontal

-

Examen en mode B: 58

Commentaires Signature du médecin

SW Ver: 8.0.0.518
Copyright 2014

Carl Zeiss Meditec, Inc
All Rights Reserved
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Nom: EL KAOUTI, RAHMA oD 0s

ID: CZMI117409158 Date d'examen:; 09/05/2023  09/05/2023 CLINIQUE JERADA
Date de naissance: 01/01/1971 Heure de 'examen:  09:03 09:09
Sexe: Féminin Numéro de série: 5000-6064  5000-6064
Technicien : Operator, Cirrus Puissance du signal: 6/10 6/10
RNFL et ONH :Optic Disc Cube 200x200 OD @ @ Os
Carte des épaisseurs RNFL /i\ Carte des épaisseurs RNFL
ESUN Epaisseur moyenne RNFL 350
Symétrie RNFL
Aire de 'ANR
175 . 175
Aire du disque|
Rapport C/D moyen
Rapport C/D vertical
0 pm 0 pm
Volume de I'excavation
Carte des écarts RN Carte des écarts RNFL
| b Epaisseur du bord de la neurorétine
B —0D -=-- 05
800
400
0
e _,p=’ TEMP sup NAS INF TEMP
Centre du disque(0,24,-0,06)mm Epaisseur RNFL Centre du disque(-0,06,0,12)mm
Tomographie horizontale extraite Tomographie horizontale extraite
Hm — (0D === (0§

T SUP b o L Tomographie verticale extraite
a3 g A 100
S 3 NA 95% 5% 1%
58 N\ 99 107
Quadrants
35 RNFL 1
Tomographie circulaire RNFL 1 ‘ 39 Tomographie circulaire RNFL
1g 89 7 79 "M 110
70 121 Heures 117 63
horloge
58 1
9 RNEL 107 55
45 86 99 51
77 175 152 169 160 87
Commentaires Signature du médecin
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Copyright 2014
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Nom EL KAOUTI, RAHMA oD

ID: CZMI117409158 Date d'examen: 09/05/2023
Date de naissance: 01/01/1971 Heure de I'examen:  09:01

Sexe Féminin Numeéro de série 5000-6064
Technicien : Operator, Cirrus Puissance du signal:  7/10

0s

09/05/2023

09:07
5000-6064

5/10

CLINIQUE JERADA

Analyse des cellules ganglionnaires : Macular Cube

512x128

oD @ @ OS

Carte des épaisseurs OD

Op

Fouea 313, 81

Carte des écarts OD

Secteurs OD

Diversifié
Distribution
dea normales

Carte des épaisseurs OS

Fovéa : 191, 58

Carte des écarts OS

Secteurs OS

Epaisseur moyenne du GCL

Epaisseur GCL minimum

Examen B horizontal Examen en mode B: 81

Examen B horizontal

Examen en mode B: 58

Commentaires

Signature du médecin

SW Ver: 8.0.0.518
Copyright 2014

Carl Zeiss Meditec, Inc
All Rights Reserved
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@ AKDITAL ‘

Clinique Jerrada Oasis

i jlall éalpp darmo

09/05/2023
PATIENT : EL-KAOUTIT RAHMA

PRESCRIPTEUR: TAYANNE YOUSSEF

0.C.T

RESULTATS :

- Epaisseur maculaire : 248um 243um

RNFL: 96 pm 101 um

C/D: 0.51um 0.45 um

Epaisseur cellules ganglionnaires : 91 um 88 um

Merci de votre confiance.

113, Boulevard Abderrahim Bouabid ( Ex-Jerrada), Oasis, Casablanca
Tél.: 0522238181 | 0522238452/53/54 - Fax : 05 22 23 81 82
Patente N° 37987814 - ICE : 001628705000012 - CNSS N° 8686597
E-mail :direction@cliniquejerrada.ma - Site web : www.cliniquejerrada.ma




CASABLANCA Le : 09-05-2023
R |

Facture N° 08835/23 ;

| A. Identification  C. Débiteur page1/1)
| N° Dossier : CJO23E09080448 N® identifiant : 076482/23 . 1
- Nom & Prénom : Mme EL-KAOUTIT RAHMA | Organisme : Payant |
| CIN: BE707538 _ ,
| Adresse : HAY EL HAMRA 2 RUE 3 IMM 12 NR 13 AIN CHOK CASA | 1 Mdresse:: i
| N° daffiliation : =
| | N° dimmatriculation : i
- B. Assuré | N° Prise en charge : |
| Lien avec 'assuré ; Lui méme D. Période d’Hospitalisation |
| Nom prénom: | Date Entrée : 09-05-2023 i
| | Date Sortie : 09-05-2023 j
| Médecin traitant : DR . TAYANNE Y OUSSEF | Traitement : 1
o até 74!; - B - lObservaIion | Prixu ‘ LG J‘ Coef_i - ,,J‘?tj’,'_i
 RADIOLOGIE -
|1 et o 120000 | | 120000 |
' B 7 - | TotalRubrique: | 120000
'PARTIE CLINIQUE : 1200,00
| PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : o - - ‘ 0,00 |
Arrété la présente facture a lasomme de : \FTOTA/'\ GENERAL ' 1200,00 |
MILLE DEUX CENTS DIRHAMS

Arrété la présente facture a lasomme de la part organisme de :

113, Boulevard Abderrahim Bouabid ( Ex-Jerrada), Oasis, Casablanca

Tél.: 0522238181 | 05222384 52/53/54 - Fag% 05 22 336891635?3 SRR T—

Patente N° 37987814 - ICEA\COABE2E7UB G002 CerPESH ey

E-mail :directibAEIcIEUETHPIRBLRR 2450k -ARRARRRO e R ARFA TR0 2- RB £ 230780404038722100950065



ALAJRRIA OPTIQUE

Ai ™Chock, Bd ‘Al Qods,
Inara 2 N° 23
Casablanca
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Nomenclature :

Docteur:.l4... .CQ.‘.LSEMQ' .................... mm.ﬂ .....................................
_ mr Gl kAoul... -g Bk, B |
\

VL

e N e s T T T TR ET T R c s s ntntntnen

Type de VEITes : .vvveererenes

.......................................................

*VISION DELOIN :

Montures :< VP....... C:/Dh(?uf

.......................

...........................

.......................

.......................

OoD: Axe: Cyl : L csmcyiges L0, LRI TN ey (S—, G
0oG: Axe : S Cyl: PSS NG < LI, ST (USRS eORpmm————e.
*VISION DE PRES :
OoD: Axe: cyl: Sprf—zxg.j O L] o, v JN SRR v S
4
0G; . Axe:. ... Cyl s.,h:.z,n..a..,[.. ......... N EBpsPsvssussnssisis
Wl /
NPT AN A W T. | EXF s Sm— —
_‘\\ e {7 ;f = 4 9&6.(} <
o <
Total 1 $.gaT .‘/ Ld//l/%ﬂ A B 2
Date:. /’f/ 0.5.0.25.




-
Decteur Youssef TAYANNE

SPECIALISTE DES MALADIES ET CHIRURGIE DES YEUX
ANGIOGRAPHIE - LASER
LENTILLES DE CONTACT

CHIRURGIE MYOPIE - LASER EXCIMER

Diplémé de la Faculté de Médecine de Bordeaux
Ancien Interne des Hépitaux de France
Ancien Attaché au C.H.U de Bordeaux

Ancien Chirurgien Ophtalmelogiste & I'Hépital
Militaire de Marrakech
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AGREE PERMIS DE CONDUIRE
0522446014 : (asly)) — sliasd) Hlad) — (Leadd) alad) 3,3 ) Ga o — gl J) @lalt &40 ¢ L, 91

91, Bd de la Liberté 4é™ Etage - Benjdia ( & coté de la B.P ) - CASABLANCA - Tél : 05 22 44 60 14
ICE : 001710077000018 - INPE : 091133421 - Urgences : 06 61 45 7133 : chlaaiwl



Docteur Youssef TAYANNE gl gy jgisall

SPECIALISTE DES MALADIES ET CHIRURGIE DES YEUX . o . .
] g o il ¥,
ANGIOGRAPHIE - LASER Ogll ooy U2l ol (B o

LENTILLES DE CONTACT 2N iash )
CHIRURGIE MYOPIE - LASER EXCIMER Lo oladadl
Diplé:né F!e Ila Fucuhj deHl‘:Aé‘decin: d: Bordeaux 3").5"3"? Rl Al @f,

cu.en nterne des Hopitaux de France L__'f’ Slas i Lk gL'vb !

Ancien Attaché au C.H.U de Bordeaux & L
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OD:
OG:
de pres:
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AGREE PERMIS DE CONDUIRE
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