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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné.
® Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme 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 meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent &tre 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
jdintes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuélle,
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente prealable 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.
»  Lafacture 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 declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.
S

~
Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
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 : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etz Angle Rue Mohamed Fakir et Rue .AII'N Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 2I

45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

M22- 0044067

() Maladie () Dentaire () Optique () Autres
Cadre réservé a I'adhérent [e) N
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Lien de parenté :

Affection longue durée ou chronique

En cas d'accident préciser les causes Bﬂ:i-Péon‘s _l‘f‘és

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

medecin conseil de la Mutuelle.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Cachet et signature du Médecin |
attestant le Paiement des Actes

Dates des Naturesdes | Nombreet | Montant détaillé
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

. ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cache_t. et sighature do . Date Désignation des Montant
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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\ F A CTURE I
N 6390 / 2023 du 14/07/2023
‘ Entrée [ Sortie
Nom patient | MIALKI MAHJOUBA | 14/07/2023 | 14/07/2023
Prise en charge PAYANT
DR. AOUFOUCHI MUSTAP (OPHTALMOLOGISTE) ECHOGRAPHIE
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
I | | |
PRESTATIONS INTERNES ‘ ‘ ; !
FRAIS CLINIQUE ECHOGRAPHIE ‘ 1,00 ‘ 250,00 ‘ 250,00
S ‘ Sous-Total | 250,00
Total Frais Clinique ‘ 250,00
PRESTATIONS EXTERNES | 1 1 |
S B o — _
| |
DR. AOUFOUCHI MUSTAP (ophtalmologiste) B _ 1,00 K o 250,00 250,00
- i . | sous-Total | 250,00
Total prestations externes _ 250,00
‘ Total général 500,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
CINQ CENTS DIRHAMS e | o

~ Espéces | | Totalencaissé  Solde
soo,oo_* ‘ 500,00 \ 0,00
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14/07/2023

A I'honneur de présenter a Mme MALKI Mahjouba

Frais médecin anesthesie 150 Dhs
CENT CINQUANTE ( DIRHAMS)

Frais clinique anesthesie 150 Dhs
CENT CINQUANTE ( DIRHAMS)

je vous prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués.
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Patient MALKI, Mahjouba

Né(e) le 01/01/1962 Sexe Féminin

ID patient 2317065201 uCLINIQUE NOUR
OPHTALMOLOGIE

) ) ) 25 ROUTE DES FACULTES

Médecin Surgeon Opérateur Surgeon (EX. ROUTE EL JADIDA) CASABLANCA
0522234989
cliniqguenour01@gmail.com
www.cliniquenour.com

Date verif. calibrage :  17/07/2023 Par:  Surgeon Résultat : OK

Date de la mesure : 17/07/2023 n: 1,3375 CVD: 12,00 mm

=

Analyse O S

gauche
Etat de ['oeil
Ls: Phaque vs: Corps vitré LVC: Non traité
Réf: --- VA: -
Valeurs biométriques

AL: 23,43 mm SD: 6 um WTW: 11,7 mm ix: -0,1 mm ly: +0,1 mm
CCT: 528 uym SD: 6 um P: 3,8 mm CW-Chord: 0,3 mm @ 175°
ACD: 3,16 mm SD: 6 um

LT: 4,37 mm (1) SD: 49 um

SE: 43,96 D SD: 0,01 D TSE:

Ki: 43,72D @ 56° SD: 0,01 D TK1: ---

K2: 4422D @ 146° SD: 0,01 D TK2: ---

AK: -050D @ 56° ATK: -

Examen de type B Fixation

Central Topography Kératométrie Blanc au blanc

Licence pour Central Topography . ; .
pas disponible . .
" . £ L] .
.
(!) valeur douteuse (*) valeur a été editée manuellement —- aucune valeur mesurée

Commentaire ﬁ
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Patient MALKI, Mahjouba
Né(e) le 01/01/1962 Sexe Feminin
ID patient 2317065201 uCLINIQUE NOUR
OPHTALMOLOGIE
25 ROUTE DES FACULTES
Médecin Surgeon Opérateur Surgeon (EX. ROUTE EL JADIDA) CASABLANCA
0522 23 49 89
cliniquenour01@gmail.com
www.cliniquenour.com
Date vérif. calibrage :  17/07/2023 Par: Surgeon Résultat : OK
Date de la mesure : 17/07/2023 n: 1,3375 CVD: 12,00 mm
Eal
O D Calcul IOL 0 S
droite gauche
({ )} { )]
Etat de I'oeil
LS: Phaque vs: Corps vitré LS: Phaque vs: Corps vitré
Réf. --- VA, --- Réf: --- VA, ---
LVC: --- Mode LVC: --- LvC: Non traité Mode LVC: -
Réf. cible: --- SIA: --- Réf. cible: -0,50 D siA: +0,00D @ 0°
Valeurs biomeétriques
AL: - AL: 23,43 mm SD: 6 um
ACD: - ACD: 3,16 mm SD: 6 um
LT: - LT: 4,37 mm (!) sD: 49 um
WTW: - WTW: 11,7 mm
SE: -— K1: — SE: 43,96 D sD: 0,01 D Kt:43. 72D (@ 5F°]
AK: - K2: - AK: -050D @ 56° K2: 44,22D @146
TSE: -— TK1: ——— TSE: -— TK1: -
ATK: -—- TK2: -—- ATK: - TK2: -
K|  Alcon AcrySof SABOAT  |K|  Alcon AcrySof SN6OWF
- SRK®/T - - SRK®/T -
Const.A: 118,80 Const.A: 119,00
IOL (D) Réf (D) IOL (D) Réf (D)
+22,50 -1,20 +23,00 -1,37
+22,00 -0,85 +22,50 -1,02
+21,50 -0,50 +22,00 -0,67
+21,00 -0,16 +21,50 -0,33
+20,50 +0,18 +21,00 +0,01
+20,77 Emmétropie +21,01 Emmétropie

(!) valeur douteuse

(*) valeur a été editée manuellement

Commentaire

--- aucune valeur mesurée




' 17 juil. 202

clinique nour d'ophtalmologie

Patient : MALKI Mahiouba Numero de dossier :

Adresse :
Tel; Sexe : Féminin Date de naissance : 01 janv. 1962
. . A TP-01 11K027 - 40 mm Date d'examen : 17 juil. 2023
Oeil : Droit
A <> oD OM Avise Vi§.2.9 .77 Jail. 2023 | Contact Phaque l <Vitré (Naturel)>
MALKI Masjo.ba Galn=10%dB Dyn=3526 Toes1dcB
| Cantast Speed AC=1532 L=1641 V=1532 (m/s)
g #1 - AC=2.85 L= 4.88 V=15.88 TL=23.61 (mm)

>#2 - AC=2.95 L=5.37 V=15.40 TL=23.72 (mm) <
43 - AC=2.97 L=5.35 V=15.45 TL=23.78 (mm)
44 - AC=2.93 L= 5.42 V=15.38 TL=23.72 (mm)
I _T— #5 - AC=3.01 L=5.29 V=15.47 TL=23.77 (mm)
46 - AC=2.83 L= 5.25 V=15.45 TL=23.54 (mm)

L |
' 47 - AC=2.82 L= 5.00 V=15.61 TL=23.51 (mm)
48 - AC=2.80 L= 5.31 V=15.36 TL=23 47 (mm)
' 49 - AC=2.64 L= 5.44 V=15.21 TL=23.28 (mm)
Avg AC=2.87L=527V=1547 TL=23.60 (mm)

w Stat-2 AC=2.93 L= 5.42 V=15.21 TL=23.55 (mm)

|

| h |

| .lh LTI | , Std-Dev AC= 0.1 L=0.17 V=0.18 TL=0.16
‘ ~Gain=102dB Dyn=35dB Tge=10dB

J

22 CLe 285 L= 5,57 V213,40 LT=222.72 :mm)
Vitesse CA=1532 L=1841 V=1532 (mis!

Moy CA= 2.87 L= §.27 V=15 47 LT=23.60 imm1
Ec. Type SA= 211 L= 21T V= 018 LT= 018

Valeurs sélectionnées pour le calcul d'IOL : |Moy CA:287mm C:527mm LT:23,60 mm

[ mesure K1:7,78mm @0° K2 : 7.66mm @0° Km:7,72mm J
Sphere : 0,00D Cylindre : 0,00D @ 0°
OL1 - A=118.40 TOLZ - A=118.00
SRK-T SRK-T
ASTTI0 10L Refr. S IOL | Refr.
18.50 1.05 18.00 1.10
19.00 0.71 18.50 0.75
[OL Emme : 20,04 D 1950 | 0.37 101 Emme : 19,58 D 19.00 | 041
20.00f 0.02 19.50] 0.06
20.50 | -0.32 20.00 | -0.30
Ame: 0,00D 51.00 | -0.68 Ame: 0,00D 30.50 | -0.66 |
IOLAm: 20,04 D 2150 | -1.03 IOL Am: 19,58 D 21.00 | -1.02
[OL3 - A=115.00 OL4 -A=118.50
SRK-T SRK-T
A=115.00 IOL | Refr. A= 11650 IOL | Refr.
15.00 1.29 18.50 1.12
15.50 0.89 19.00 0.78
10 Emme : 16,61 D 16.00 | 0.50 10L Emme : 20,15 D 19.50 | 045
16.50{ 0.09 20.00{ 0.10
17.00 | -0.31 2050 | -0.24
Ame : 0,00 D 1750 | -0.73 Ame ;0,00 D 21.00 | -0.59
IOLAm : 16,61 D 18.00 | -1.14 IOL Am : 20,15 D 2150 ] -0.94
|
1/1
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Date : /& 4 (,f/ O?/%
g 15!53"359“V
Intervention : Médecins anesthésistes ‘mgﬁtﬂ

sueuoW
Cher confrére ; 1d

yal
Merci de m'avoir adressé en CPA Mr/Mme : MA((/ lé/\ /}\ A@‘ﬁ Tﬂfjﬁ

en vue-d'une chirurgie de (J\fm /\f) (/VZ(: ;
Antécédents :

-Médi : Trait ts= -
édicaux aitemen /(f/wf r | /Cf / .
A < v
~) (& S
diopathie ischémique:

Insuffisance rénale:

Dialyse:
Allergie:
Autres:
Chirurgicaux :

Examen clinique:

TA= Fe= . | Poids = onjonctives= LHQ/(M g
Cv;=/(//(}/ Q\C—;Lg / é(,{ OQS(_I%\%ML - (;/@“L .

Poumons= Q% r
Vx cou= < F e . (a (

_ Y - aes
Cou= ; ouverture buccale DTM=
Bilan para-clinique : Biologie :

/’W(ﬂkﬂ\/wwr

ASAjE Mallampati : i NYHA <) 7 Anesthésie:

—

Conclusion :

Merci de votre confiance, Je reste a votre entiere disposition pour toute au rQ‘m"Po

Bien confraternellement d\‘& ‘Q&
-

t Y/ Z
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