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

Conditions générales :
=  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne.
L Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a 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 a joindre a la feuille de
S0INs.
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 :
= ['ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & 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 est
obligatoire avant le début de traitement.
. La facture doit étre 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 :
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

Adresses Mails utiles
0 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 & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

& caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme Etage Angle e Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Casablanca, le 29/05/23

Compte Rendu de Tomographie a Cohérence Optique
Mme HATIMY SOUAD

Com rendu Tom ie a cohéren i :

Signal OCT et imagerie de bonne qualité.

OCT Papillai
RNFL: Retinal Nerve Fiber Layer

* Epaisseur de la couche des fibres nerveuses rétiniennes est diminuée de fagon
bilatérale.

* Epaisseur moyenne OD : 70 um / Epaisseur moyenne OG :81uym
* Lasurface globale de 'ANR est dimininuée au niveau des deux yeux.

* Lerapportc/d vertical est augmenté au niveau des deux yeux.

GCC: Analyse du Complexe Cellulaire Ganglionnaire Maculaire

* Il existe un amincissement et une asymétrie d’épaisseur de la couche
des cellules ganglionnaires entre les deux hémi-rétines supérieure et
inférieure dans la région maculaire au niveau des deux yeux.

* CCGOD=86um /CCG 0G=83um.
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Patient: hatimy, souad EYE CENTER SIDI MAAROUF Exam Date: 29/05/2023

Physician: Bd Abou Bakr EL kadiri, Res Ahfad, Imm D, 1er Etage Tel: 05.20.40.59.59 DOB(age): 02/06/1955 (67)
Operator: Gender: Female Ethnicity: Caucasian
Disease: ID: Algorithm Ver: A2018,1,1,63
ONH/GCC OU Report
Right/ OD
GCC NDB Reference Optic Nerve Head Map Summary Parameters
[RNFLAnalysz  |OD 05 interfye (0D-05)
Average RNFL (um) -31 -11
Superior RNFL (um) 81 -
Inferior RNFL (um) | -2
Intra Eye (S-) (um) 22 17 N/A
V(EJNH a‘mal);'s ) 6[)7 0s -]ntérfuyr:OD--OS}
1 Cup/Disc Area Ratio 055 012
T N Cup/Disc V. Ratio 003
_ Cup/Disc H. Ratio 087 0.14
Rim Area (mm?) 056 -0.25
Disc Area (mm°) 171 178 007
50 Cup Volume (mm’) _D.DGJ
GCCAnalysis  OD OS5 lInterEye (OD-0S)
Average GCC (um) 86 83 3
0um &
Superior GCC {(pm) =5
Inferior GCC (um) 2
SSI44 Exam Date 29/05/2023 53162 ntafyeG-Dm) 2 12 NA
FLV (%) 323
Left/ OS

GLV (%)

Optic Nerve Head Map GCC NDB Reference

[—]oD

=05

SSI: 35

SSI: 36

Exam Date: 29/05/2023

1226 1269 -043

TSNIT NDB Reference

TSNIT Symmetry Plot

Solid line - OD
Dash line - 0S

* NDB Thickness

Report Date: lundi 29/05/2023 14:01:24
Comment:

Software Version: 2018,1,1,63

Signature:

Defining the OCT Revolution
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Mme HATIMY Souad

Facture pour Examen OCT
la somme de
honoraire

700 DH
(sept cent dirhams)
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