RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR a"‘\]/’?MUPRAS Déclaration de Maladie »
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance M23-0102 16 — >~
o/ o

& d’Actions Sociales NTOE 5
de Royal Air Maroc /)— ( A6 Z )

Conditions générales : () Maladie (D) Dentaire O Dptiqué\ i 7 (JAutres

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseiané

. : R ’ o " Cadre réservé a I'adhérent [e) >
=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. Ve 12.% &
S

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= Lentente 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 a la feuille de
soins,

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

R ‘ o o Cadre réservé au Médecin
=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre X

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

] . L : L . . o s Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut é&tre 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.

o7

/( 4
Date de consultation : ‘»’/(5:
Nom et prénom du malade : ,k)%. “A%)‘:)? .................... AQE:.oee

Lien de parenté : () Lui-gpéme (JJEnfant
Nature de la maladie A—K\(\E,Q\C e

Affection longue durée ou chronique : (] ALD (] ALC

Rééducation :

= L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations

L] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses raitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est . Loy "
P o/ed s P 2 9 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 IN° : A-A-215 /2019

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

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J at_testr_a sur Ihpnneur‘ I'exactitude des rensglgnements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

»  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

J
T
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 & I'égard du traitement des données
a caractére personnel.
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_ PRELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ﬁ\‘*’r 3l RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates dgs |  Natures des Nombre et | Montant détaille | Cachet et 5'9“5_'3”"9 dy Medecnn Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes ; Actes Ceefficient des Hongnaires attestant lgP
g Qé/i% ............ \7(i ,_b Important :

T TP LU o PR TN Y s Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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(b CLINIQUE STENDHAL

F A CTURE I

6 955 / 2023 du 15/06/2023
Entrée Sortie
Nom patient ADSI HADA 15/06/2023 |15/06/2023
Prise en charge PAYANT
| ocr
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
oct 1,00 1.200,00 1200,00
e Sous-Total 1 200,00
Total 1200,00
Total général 1 200,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE DEUX CENTS DIRHAMS
Espéces | | Total encaissé|  Solde
Encaissements 1 200,00 1 200,00 0,00

CLINIQUE STENDHAL - 5ARL AU
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




Nom: ADSI, Hada

ID : PT23020310390 Date d’examen: 15/06/2023 CLINIQUE STENDHAL

Date de naissance: 01/01/1942 Heure de I'examen:  10:08

Sexe Féminin Numéro de série: 5000-24671

Technicien : CLINIQUE, STENDHAL Puissance du signal 9/10

Images haute définition: HD 5 Line Raster oD O| @ 0Ss
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
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Nom: ADSI, Hada oD 0s

D : PT23020310390 Date d'examen: 15/06/2023  15/06/2023 CLINIQUE STENDHAL

Date de naissance: 01/01/1942 Heure de I'examen: 10:06 10:09

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 Carte des épaisseurs ILM-RPE OS
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Examen en mode B: 64

Examen B horizontal Examen B horizontal

Examen en mode B: 63
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Nom: ADSI, Hada

ID: PT23020310390 Date d'examen: 15/06/2023 CLINIQUE STENDHAL
Date de naissance: 01/01/1942 Heure de 'examen:  10:06

Sexe Féminin Numéro de série: 5000-24671

Technicien : CLINIQUE, STENDHAL Puissance du signal 9/10

Images haute définition: HD 5 Line Raster oD @ O o0s
Angle examen: 0° Espacement: 0,25 mm Longueur: 6 mm
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Dr. Reda MIKOU G CLINIQUE STENDHAL $5a0, el gaAsll
Ophtalmologiste L o _ Jﬁ-‘-‘-’"“"’
Chirurgie Vitréo-Rétinienne Ancien interne des hopitaux de france ) Rl A (]
Ancien assistant Spécialiste a 'Hétel-Dieu de Paris
Titulaire de ’European Board of Ophthalmology
Dipléme de Chirurgie Vitréo-Rétinienne - Dijon
Dipléome d'imagerie et de pathologie Rétinienne - Lariboisiére paris VIl -

15 juin 2023
Mme ADSI Hada

ocT

18, Avenue Stendhal - Cité Plateau - Casablanca
Tél: (+2I12) 052247 1594 -Fax:(+212) 0522 99 34 51
E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com



3 . -
Dr. Reda MIKOU (/. CLINIQUE STENDHAL I 2y o
Ophtalmologiste - o oo O gaadl -"b
Chirurgie Vitréo-Rétinienne Ancien interne des hdpitaux de france CSpdldl dal s (A poliaril
Ancien assistant Spécialiste a 'Hétel-Dieu de Paris
Titulaire de I'European Board of Ophthalmology
Dipléme de Chirurgie Vitréo-Rétinienne - Dijon
Dipléme d'imagerie et de pathologie Rétinienne - Lariboisiére paris VIl -

15/06/2023

OCT Maculaire

Mme Hada ADSI

- il droit

- Entonnoir fovéolaire conservé

- Présence de points hyperréflectifs intrarétiniens

- Plan de I'épithélium pigmentaire irrégulier, présence de DEP drusenoides en
rétrofovéolaire

- Mapping maculaire dans les limites normales : ECM = 280 um

- (Eil gauche
- Entonnoir fovéolaire conservé
' - Présence de points hyperréflectifs intrarétiniens
- Plan de I'épithélium pigmentaire irrégulier, présence de DEP drusenoides en
rétrofovéolaire
‘ - Mapping maculaire dans les limites normales : ECM =267 pum

, 18, Avenue Stendhal - Cité Plateau - Casablanca
Teél: (+212)I05 2247 1594 -Fax: (+212) 0522 99 34 51
E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com




