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ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance M22- 0032444
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Conditions générales : () Maladie (U Dentaire @meque /I‘ C T ) (J Autres

s |le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigne.
Cadre rése azl adhérent (e) r\)
Matricle :..., 5 AL D ooare R—— SOCIELE : ........ o S 1\,‘\ ,\ ........ S

(O Actif . Pensioﬂné[e] D Autre :
Nom & Prénom :. 5 N .......... { S ) 1)\ N

Date de naissance :... qﬁ) / L/.& .......... 9 {/!7 .............................................................. F -, |
D L\ C_L % 0 b " \\
Adresse ... {, s e ARl E;/?L%\JW\ A A o ATl

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois @ 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.

»  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
soins.

Pharmacie :

= 4 es vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologk: et Biologie :
s 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.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Cachet dumédecin:

la mutuelle.

Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Date de consultation : (’Z{/[x?g/:')-&’z.% _
Nom et prénom du malade ELL)LQMS({%)C)&Y@J}')\\QW ‘

Rééducation :

" Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de . P \ L
P s P P 9 Lien de parenté : () Lui-meme Gonjoint
W cducations. 0 - o Ny D 8
. : 3 g 5 4 : B XM AT U HLAAR. M i
=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins. Nature de la maladie :.....£.. ) | Ry i A UL G S

Dentaire : Affection longue durée ou chronique 0O A ALC Pathologie:: ...deanodi s

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est it 5 ;
P P g En cas d'accident préciser les causes et CirCONSLANCES : .....oooeeieeeeiiee e e

obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

7

= La radio-aprés soins est obligatoire 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

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees personne[les

Faita:. . Q%4...... - .{)[ (} /‘Qﬁv(

mois. Slgnature de lI'adhérent{e)-~

e )
Adresses Mails utiles |
O Réaclamation : 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° 08-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

|
|
MUPRAS : Cer
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F ACTURE

e e — s
N° 4949 / 2023 du 04/05/2023
Entrée Sortie
Nom patient EL OURY EP SENOUSSI JAMILA 04/05/2023 | 04/05/2023
Prise en charge PAYANT
ocT
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES || a |
ocT 1,00 1 000,00 1 000,00
- Sous-Total 1 000,00
Total 1 000,00
Total général 1 000,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE DIRHAMS
o ~ Chéque o Total encaissé ~ Solde
Encaissements 1 000,00 1 000,00 0,00

Ref Chq : bmci tab n 5328402/

CLINIQUE STENDHAL - sarLAU
18, Avenue Stendhal - Cité Plateau — Casablanca - Tél : 05 22.47.15.94 - Fax 05 22.99.34.51
Patente N°: 34701064 - Ident. Fisc.: 20697395 - C.N.S.S.: 5200738 - ICE : 01754572000095
R.C.:362219 - E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com
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PT160400240 04 mai 2023

Mme EL OURY EP SENOUSSI Jamila

ocT

18, Avenue Stendhal - Cité Plateau - Casablanca
Tél: (+212) 05 22 47 15 94 Fax : (+212) 05 22 99 34 51
E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com
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OCT RNFL et maculaire
Mme Jamila EL OURY EP SENOUSSI

Analyse de la couche des fibres optiques

- ODG : Epaisseur de la couche des fibres optiques dans les limites
normales dans 4 quadrants et ce, en comparaison avec les données de la
base normative.

- Epaisseur moyenne OD: 79um/ Epaisseur moyenne OG: 73um

- C/d vertical: 0D:0.58 et 0G 0.52

- Symétrie RNFL : 90 %

Analyse de la couche des cellules ganglionnaires
- ODG: épaisseur de la couche des cellules ganglionnaires symétrique entre
les deux hémi-rétines supérieur et inférieur dans la région maculaire et aux

deux yeux
- CCG OD: 62 um pathologigue / OG 60 um pathologique

OCT maculaire

ODG -
Profil maculajfg erve ECM OD=239 um / OG = Bjiﬁﬁt X mqlog:'slgl
18, ﬂ/ rurgie ppid
Tel : oe, 4” S nm}gﬁ“ 18, Avenue St ‘-‘p’ _- Casablanca

0522 4; ,,, *u‘f»‘f'onr- S INPE - OB13N4 M- T&, : 0527 4715 94
294 . - ~d

299 34 5,

18, Avenue Stendhal - Cité Plateau - Casablanca
Tél : (+212) 05 22 47 15 94 Fax : (+212) 05 22 99 34 51
E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com
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Nom: EL OURY EP SENOUSSI, Jamila

ID : PT160400240 Date d'examen: 04/05/2023 CLINIQUE STENDHAL

Date de naissance: 03/04/1950 Heure de I'examen: 11:35

Sexe : Féminin Numéro de série- 5000-24671

Technicien : CLINIQUE, STENDHAL Puissance du signal  10/10

Images haute définition: HD 5 Line Raster oD O[ @® oOs
Angle examen: 0° Espacement: 0,25 mm Longueur: 6 mm

Commentaires Signature du medecin SW Ver: 11.5.2 54532

Copyright 2020
Carl Zeiss Meditec, Inc
All Rights Reserved

Page 1 sur 1
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Nom: EL OURY EP SENOUSSI, Jamila

ID: PT160400240 Date d'examen: 04/05/2023 CLINIQUE STENDHAL

Date de naissance: 03/04/1950 Heure de I'examen: 11:37

Sexe : Féminin Numéro de série: 5000-24671

Technicien : CLINIQUE, STENDHAL Puissance du signal 9/10

Images haute définition: HD 5 Line Raster oD @ O 0s
Angle examen:  0° Espacement: 0,25 mm Longueur: 6 mm

Commentaires Signature du médecin

SW Ver: 11.5.2.54532
Copyright 2020

Carl Zeiss Meditec, Inc
All Rights Reserved

Page 1 sur 1




.

Nom: EL OURY EP SENOUSSI, Jamila oD 0s

ID: PT160400240 Date d'examen: 04/05/2023  04/05/2023 CLINIQUE STENDHAL

Date de naissance: 03/04/1950 Heure de I'examen:  11:38 11:35

Sexe : Féminin Numéro de série: 5000-24671 5000-24671

Technicien : CLINIQUE, STENDHAL Puissance du signal  9/10 9/10

Epaisseur maculaire OU : Macular Cube 512x128 oD @ @ Os

Carte des épaisseurs ILM-RPE OD

- AR 500
AAn
ann e
b U
' gl A :
100
Sl T ; C;:Jri ki it
Fovéa: 256, 69 Fovéa: 252, 66
Fond d'ceil OCT OD OD Epaisseur ILM-RPE OS Epaisseur ILM-RPE Fond d'ceil OCT O
e Drverstie || om B |
A g \‘\ Distribution A =y >
\\ 82l des normales e e N
28 /‘ 277 A \\
Nem 99% / B
»_2‘1 280 (m§ 279| 250 95% 249 \274 @) 275) 233 J
iy NS § h ° ‘\‘-\ /
\ W S| | s Ll 3
j 1% || ° .
. 235 ~
k. 28 \ >
ILM - RPE oD 0S
Epaisseur Sous-zone centrale (ym) | 238 o1 237
Volume {(mm?) 87 €6
Moy Epaisseur (pm) 243 | 238

Examen B horizontal Examen en mode B: 69 Examen B horizontal Examen en mode B: 66

i Signature du médecin
Commentaires 9 SW Ver: 11.5.2.54532

Copyright 2020
Carl Zeiss Meditec, Inc
All Rights Reserved

Page 1 sur 1




Nom: EL OURY EP SENOUSSI, Jamila oD

ID: PT160400240 Date d'examen: 04/05/2023
Date de naissance: 03/04/1950 Heure de I'examen: 11:38

Sexe : Féminin Numéro de série: 5000-24671
Technicien : CLINIQUE, STENDHAL Puissance du signal 9/10

== o e AT

0s v
04/05/2023  CLINIQUE STENDHAL g '
11:35

5000-24671

9/10

Analyse des cellules ganglionnaires : Macular Cube

512x128

oD @| ® Os

Carte des épaisseurs OD

Fovéa: 256, 69

Carte des écarts OD Secteurs OD

des normales

Carte des épaisseurs OS

Fovéa: 252, 66

Secteurs OS

N

Carte des écarts OS

[ & OD pm | OS pm
Epaisseur moyenne du GCL 62 60 -u
Epaisseur GCLminimum 60 &7

Examen B horizontal Examen en mode B: 69

Examen B horizontal

Examen en mode B: 66

Commentaires

Signature du médecin

SW Ver: 11.5.2.54532
Copyright 2020

Carl Zeiss Meditec, Inc
All Rights Reserved

Page 1 sur 1



Nom: EL OURY EP SENOUSSI, Jamila oD 0s

D : PT160400240 Date d'examen: 04/05/2023  04/05/2023 CLINIQUE STENDHAL R‘-.mL
Date de naissance: 03/04/1950 Heure de I'examen:  11:38 11:36

Sexe : . Féminin Numéro de série 5000-24671  5000-24671

Technicien : CLINIQUE, STENDHAL Puissance du signal 8/10 8/10

RNFL et ONH :Optic Disc Cube 200x200

oD @ @ Os

Carte d'épaisseur RNFL 1 oD Cs Carte d'épaisseur RNFL
350 Eviret l Srassec movenne ce @ SNFL % um 73 pm 350 | ‘!
Symerie INFL §0% | |
‘ Aite ze ANS ERAIT TS B R PR h
175 ! | . : P— — 175 | y ; .
{ | At du discue 1.76 mm* 1.70 mm* i‘ : -
i Racgon C.0 moyen - 060 088 |
\r Ragpon .0 veniza 0[53 : 282 l |
0 il #J ———— Oumgg’ |
Velume e Texcavation Sz mmt | D402 mmt

Carte des écarts RNFL

-‘;' sl 'm‘%
L] Epaisseur du bord de la neurorétine

/ 1 1 \,\ parn —_— 0D ===~ 0s
A3 i

il ir}i; ) 800

",\ X 00 P.-r‘/.\ i
400 -
’\\-.'___,-"/ L
A, \ 0
9 ; > 2
TEMF Sup NAS INF TEMP

Centre du disqu+{005,-0,21)mm
'rhmograp ie horizantale extraite

Epaisseur RNFL

WM ___ gD .- 0S
‘ 200
l .
o | PR, N,
¥ D 4
ASTSRERENE A auiake TEMF SUP NAS NF TEMP
%4 M ot s
. OCE 13

- /, NA  95% 5% 1%
N 68 59

Carte des écarts RNFL

o3
e A
Tria
(®)
\\\__,,//

Centre du disque(-0,03,-0,24)mm
Tomographie horizontale extraite

<. | £ 4 e
Tomaogrephie circulaire RNFL QU;SrFalIlts
Heures
horloge
RNFL
Commigntaires Signature du médecin

SW Ver: 11.5.2.54532
Copyright 2020

Carl Zeiss Meditec, Inc
All Rights Reserved

Page 1 sur 1
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PT160400240 04 mai 2023

Mme EL OURY EP SENOUSSI Jamila
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18, Avenue Stendhal - Cité Plateau - Casablanca
Tél: (+212) 05 22 47 15 94 Fax : (+212) 05 22 99 34 51
E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com




