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Conditions générales :

(JMaladie (DDentaire

Cadre réserveé a 'adhérent (e)

Matricule :........... 16?3 ...................... -

=  Lecadre réservé & I'adhérent doit tre dOment renseigneé.

= Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

® La validité 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, (O Actif (JPensionné(e)
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom W"D
que pour tous les actes effectués en série,

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

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

e Cadre réservé au Médecin

=  Lafacture 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.

‘ ; : < g ‘ ‘ . Cachet du médecin :
®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique : \ AL
‘.,

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins Date de consultation : "‘) """ /&= V'/ L """"" “5 """""
Rééducation : Nom et prénom du malade :.......c.cccceeeiiviniieecnnnns e T o nor P [TV KA Age.....couemennnna,
= L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : DLul-meme DConiomt DEnfant

rééducations. p . g

: A A R, I o o B ¢ TRy T

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 4 joindre & la feuille de sains. Nature de la maladie \ M= e o5 bt A e K
Dentaire : Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALC Pathologio s ... ucuwmannmanmnasssnn

= En cas de prothé u de traitement canalaires, I' rd pré le renseigné r la feuille de soins es ; i 3
FiEinesss;;o ki Hooara prisslsh seigne su : En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

obligatoire avant le début de traitement.

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

»  Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

= 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 I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

: ; - i o . avoir pris c nnals de la clause relative 3 la protection des données personnelles. ..
=  La deéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

7 Faita: IY]Quat ket .o, te:.29../.. 05 M. Al
mois. )] Signature de I adher‘em:[e] -

Adresses Mails utiles
Réclamation . contact@mupras.com |
O  Prise en charge : pec@mupras.com :
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

o

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données ‘

a caractére personnel. ‘

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Ophthaimology Laser Le Gueliz jada il g ggasll b

Cabinet dophtalmologie spécialisé
Adulte & enfant

Cataracte, Strabisme, Paupiéres, Voies iluadl dandl polyal Jyod! pliased! olial
lacrymales, Glaucome, Cornée, Rétine, Ayl dylpdll 350 dpraatt
Chirurgie réfractive et Contactologie dio)Wl wlawasdly o)1 dolpandl

04 mai 2023

o9l dslpny u.bl,a‘ B
Jliaally LS

Mme YAMID SAADIA

COMPTE RENDU

TOMOGRAPHIE A COHERENCE OPTIQUE MACULA
Mme YAMID SAADIA
73 ans et 4 Mois
PR BENHADDOU

RC: BAV ODG + diabéte
- il droit :
e Absence d'anomalie de l'interface vitréo-maculaire
e  Entonnoir fovéolaire conservé
s  Absence d'épaississement maculaire
e Absence de DSR et/ou de DEP
e  Hyper réflectivité normale du complexe Bruch-EP
- (Eil gauche :
¢ Membrane épi-maculaire, DPV incomplet
e Entonnoir fovéolaire conservé
e Absence d'épaississement maculaire

o Absence de DSR et/ou de DEP

e  Hyper réflectivité normale du complexe Bruch-EP

» OCT: Membrane épimaculaire temporomaculaire gauche

Adresse : Business Affaires Gueliz Intersection Bd Abdelkrim El Khattabi et Bd My rachid 2e étage N° 11

Téléphone : 0808536471 | Email : olgmarrakech@gmail.com




Ophthalmology Laser Le Guellz jada jjall g Ogasll b

Cabinet dophtalmologie spécialisé geadl dolyrg yiolsal L duasainie balee
Adulte & enfant sLiaally LI
Cataracte, Strabisme, Paupiéres, Voies Wlaed! Giadl palyel Jesudl slasadl oleoll
lacrymales, Glaucome, Cornée, Rétine, A Sl dyipddl 3y deaoad!
Chirurgie réfractive et Contactologie ddoMl wlawasll g dy)lanSG¥ doalyadl

04 mai 2023

Mme YAMID SAADIA

MmeYAMIDSAADIA 04/05/2023
73 ans et 4 Mois

oeil lasérisée : OG

capsulotomie au laser Nd Yag fait sous anesthésie topique

PR BENHADDOU

48

Adresse : Business Affaires Gueliz Intersection Bd Abdelkrim El Khattabi et Bd My rachid 2e étage N° 11
Téléphone : 0808536471 | Email : olgmarrakech@gmail.com




Ophthalmology Laser Le Gueliz o jjall g gousll ub
Cabinet dophtalmologie spécialisé -

Adulte & enfant

Cataracte, Strabisme, Paupiéres, Voies
lacrymales, Glaucome, Cornée, Rétine,
Chirurgie réfractive et Contactologie M Clamat My iyl AT it

Marrakech le:

19 avril 2023
Mme YAMID SAADIA

OCT maculaire
LASER YAG

Adresse : Business Affaires Gueliz Intersection Bd Abdelkrim El Khattabi et Bd My rachid 2e étage N°11
Téléphone : 0808536471/0664059999  Email : olgmarrakech@gmail.com




Adulte & enfant Adealy LN
Cataracte, Strabisme, Paupiéres, Voies la® pial ala] Jend sa ¥ ¥
lacrymales, Glaucome, Cornée. Rétine, ALl LAl 350 Laaad
Chirurgie réfractive et Contactologie D Cmial y iy AN il N

Ophthalmology laser Le Gueliz o jiall g ggasll b
Cabinet dophtalmologie spécialisé j: ; ot Aty aload i dmais ke

Marrakech le:

Recgu de caisse N° : 71264

soukaina -
Identifiant Nom du patient Date
: patient _encaissement
| S YAMID SAADIA © 04/05/2023
" Mode . ‘e . | Montant
Réglement | Motif / Référence de paiement Dhs
. laser yag 0.00
Espéce ocT 2 400,00

rReg;u é.ta-biirpar : 274(7)70,00

Adresse : Business Affaires Guejiz Intersection Bd Abdelkrim EI Khattabi et Bd My rachid 2e étage N° 11

Téléphone : 0808536471/ 0664059999 Email : olgmarrakech@gmail.com




z .
Ophthalmology Laser Le Gueliz

Cabinet dophtalmologie spécialisé
Adulte & enfant )
Cararacte, Strabisme, Paupiéres, Voies

lacrymales, Glaucome, Cornée. Rétine,
Chirurgie réfractive et Contactologie

Marrakechle:

il g goasll b
o

Recu de caisse N° : 70888

soukaina
Identifiant Nom du patient Date |
patient | encaissement
| PalgogeTiase YAMID SAADIA 19/04/2023
 Mode S . Montant
Réglement Motif / Référence de paiement Dhs
Espéece Consultation 300,00

Adresse : Business Affaires Gueliz Intersection Bd Abdelkrim El Khattabi et Bd My rachid 2e étage N° 11
Téléphone : 0808536471 /0664059999 Email : olgmarrakech@gmail.com
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Ophthalmology Laser Le Gueliz jala yjall g ggasll abs
Cabinet dophtalmologie spécialisé opeal dnlpny Jolal b demmiia ke
Adulte & enfant Adaly LN
Cataracte, Strabisme, Paupiéres, Voies Ml pinl olel e pnnnl alg
lacrymales, Glaucome, Cornée, Rétine, A LT Ay il 35N denaad
Chirurgie réfractive et Contactologie Lo X lamanly i lan S dnd

Marrakech le :

04 mai 2023
Mme YAMID SAADIA
S$@?
1/ INDOCOLLYRE 0.1 %

1 goutte x 3/, dans I' eil gauche, pendant 15 jours

Adresse : Business Affaires Guejiz Intersection Bd Abdelkrim El Khattabi et Bd My rachid 2e étage N° 11
Téléphone : 0808536471/ 0664059999  Email : olgmarrakech@gmail.com




