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

Conditions générales :

=  Le cadre réservé & l'adhérent doit étre diment renseigné.

= 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 8 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
gue pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 3 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 &tre jointe

Radiologie et Biologie :

* La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes a l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre 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
réeducations

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

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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 6

mois

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 & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B&éme 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 )

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

M22- 0020265
Eﬁ)ptique

3" MUPRAS

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

OMaladie (Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e) —
Matricule :............ /5(}‘7? =a o - SN | 2% + ST SUONT N (,
Oactif @Penstonne[e] autre : ........... \ \ \\ / \.
Nom & Prénom &......oceevene ATS{U o FT ABD l.. \{A ...........................................
— )/ )

L5 4~"~h

ClAutres

Date de naissance :....... 2

LA

Adresse :.

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

N A2
o" J z.;':\ Ao BN a3,

| (L\Q\J "‘T )AG* b \1 Q. \C_ .............. Age...é}. ...........
Cbunjoint (Enfant

Date de consultation :
Nom et prénom du malade :.

’ g_m-méme s

Lien de parenté :

Nature de la maladie :......... ,A o LKL ........... QM&}'\-\J\{I
Affection longue durée ou chronigue : Oaw Oac Pathologie : .. ....................................... PR
En cas d'accident préciser les causes et CirCONStANCES . i o it reis e wb e haa s s s e e nnes

rait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Faita:. ... ~Ca Le: e, 7 I 7 AR

Signature de I'adhérent(e) : ...........




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Nombre et
Ceefficient

Natures des
Actes

Dates des

Actes des Honoraires

Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiemyént des 'Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préeciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

SOINS DENTAIRES

T
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PROTHESES DENTAIRES

Date des Nombre
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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CENTRE D’OPHTALMOLOGIE ET DE CHIRURGIE
OCULAIRE AMBULATOIRE

O

Docteur S. SADIGHI

Diplomé de I’Université de Paris Chirurgie de la Myopie Par Laser Excimer
Ancien Assistant a la Fondation Rothschild Pachymétrie

Maladie et chirurgie des yeux Topographie cornéenne

Chirurgie de la Cataracte par Phacoémulsification Chirurgie plastique de la paupiére et des rides

Lentilles de contact - Angiographie
Laser ARGON et YAG

Casablanca, le 01/09/2023
F A CT U R E

Je soussigné certifie avoir effectué en ce jour a Mr yaquot abdelhyak
UNE OCT NUMERISEE.

Les frais de cet examen se sont élevés a MILLE DEUX CENT (1.200,00)
DIRHAMS, détaillés comme suit :

OPHK 80 (TOMOGRAPHIE PAR COHERENCE OPTIQUE) = 1.200,00 Dhs

La présente facture est acquittée ala somme de MILLE DEUX CENT
(1.200,00) Dirhams.

Dr. S. SADIGHI

Angle rue Prince Moulay Abdellah et rue Ach charif Ameziane - (ex Branly) Immeuble n°3,
3! étage. Casablanca. PATENTE N° : 33205674, CNSS: 1158197. TéL. : 022 27-31-45/022 22-36-31. E-mail : sadighiopht@yahoo.fr




CENTRE D’OPHTALMOLOGIE ET DE CHIRURGIE

OCULAIRE AMBULATOIRE

O

- octeur S. SADIGHI

Ancien Assistant a la Fondation Rothschild Chirurgie de la Myopie Par Laser Excimer

Maladie et chirurgie des yeux Pachymétrie
Chirurgie de la Cataracte par Phacoémulsification Topographie cornéenne
Lentilles de contact - Angiographie Chirurgie plastique de la paupiére et des rides
Laser ARGON et YAG
|Sur Rendez-Vous |
\
0\ e
RSP \,oGL i Casablanca, le 01/09/2023
TNt

FACTURE

Je soussigné, certifie avoir effectué ce jour chez MR YAQUOT ABDELHAK 1 séance de
CAPSULOTOMIE au Laser YAG de I'eeil droit .

Tarif unitaire (Map) | [omprede @il traité Total (MAD)
seance
OPHK
s0+K80/2 = 1 200,00 , — 2 400,00

La présente facture est acquittée ala somme de: DEUX MILLE QUATRE CENTS
DIRHAMS.

Dr S. SADIGHI

Angle rue Prince Moulay Abdellah et rue Ach charif Ameziane - (ex Branly) Immeuble n®3,
3' étage. Casablanca. PATENTE N : 33205674, CNSS: 1158197, Tél. : 022 27-31-45/022 22-36-31. E-mail : sadighiopht@yahoo.fr



CENTRE D’OPHTALMOLOGIE ET DE CHIRURGIE
OCULAIRE AMBULATOIRE
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CLINIQUE D’OPHTALMOLOGIE ET DE CHIRURGIE
OCULAIRE AMBULATOIRE

O

Docteur S. SADIGHI

Diplémé de I'Université de Paris Chirurgie de la Myopie Par Laser Excimer
Ancien Assistant a la Fondation Rothschild Pachymétrie

Maladie et chirurgie des yeux Topographie cornéenne

Chirurgie de la Cataracte par Phacoémulsification Chirurgie plastique de la paupiére et des rides
Lentilles de contact - Angiographie

Laser ARGON et YAG

CASABLANCA LE 01/09/2023

Compte rendu opératoire yag

Je soussigné Dr S. SADIGHI, certifie avoir examiné Mr YAQUOT ABDELHAK
qui présente une capsulometrie de I’eil Droit
L’état oculaire de ce patient a nécessité un laser yag.
Certificat délivré en main propre pour servir et valoir ce que de droit.

;|

DR SADIGHI

Angle rue Prince Moulay Abdellah et rue Ach charif Ameziane - (ex Branly) Immeuble n°3,
3! étage. Casablanca. PATENTE N° : 33205674. CNSS: 1158197, Tél. : 022 27-31-45/022 22-36-31. E-mail : sadighiopht@yahoo.fr




Docteur SADIGHEHEIDELBEIN =
ENGINEErinN=sE

Patient: yaquot, abdelhak DOB: 28/nov./1960 Sex: M OS
Patient ID: 74445 Exam.: 01/sept./2023
Diagnosis: --- Comment: ---
MRW / RNFL GCL Thickness
IR 30° ART [HR IR 30° ART [HS
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Reference database: European Descent (2014)

Notes:

Date: 01/09/2023 Signature:

Software Version: 6.13.3 www.HeidelbergEngineering.com

MRW, RNFL & Asymmetry Analysis Single Exam Report



Docteur SADIGHIEHEIDOELBENS

ENGINEErNnNGE
Patient: yaquot, abdelhak DOB: 28/nov./1960 Sex: M O D
Patient ID: 74445 Exam.: 01/sept./2023
Diagnosis: --- Comment: ---
MRW / RNFL GCL Thickness
IR 30° ART [HR IR 30° ART [HS

L‘;_’OO pm

RNFL Thickness [um]
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Reference database: European Descent (2014)

Notes:

Date: 01/09/2023

Signature:

Software Version: 6.13.3

www.HeidelbergEngineering.com MRW, RNFL & Asymmetry Analysis Single Exam Report



Docteur SADIGHIMHEIDELBEIG -
ENGINEEriNGm

Patient: yaquot, abdelhak DOB: 28/nov./1960 Sex: M
Patient ID: 74445 Exam.: 01/sept./2023
Diagnosis: --- Comment: -
OD Average Thickness [um] Average Thickness [um] OS
IR 30° ART [HR - 800 Vol [mm? IR 30° ART [HR - 800 Vol [mm?
o 6.35 S e 6.61
600 2 o 2 \
] / \
e @8 (277315, 312|277/
400 § 400 3 1.47\0.49\ 0.21 )0.49)1.47
300% :-mng
b~ =
2 3
200 200
0 Center: 217 ym S0 TT T | Center: 240 pm
Central Min: 217 ym Central Min: 238 pm
Central Max: 322 ym Central Max: 315 pm
Circle Diameters:-1, 3, 6 mm ETDRS - i Circle Diameters: 1, 3, 6 mm ETDRS

L‘DD um L‘JU pm

Notes:

Date: 01/09/2023 Signature:

Software Version: 6.13.3 www.HeidelbergEngineering.com Thickness Map Single Exam Report OU



CEN TRE D’ OPHTALMOLOGIE ET DE CHIRURGIE
OCULAIRE AMBULATOIRE

Docteur S. . SADIGEI

Dipléme de I'Université de Paris Chirurgie de la Myopie Par Laser Excimer
Ancien Assistant a la Fondation Rothschild Pachymétrie

Maladie et chirurgie des yeux Topographie cornéenne

Chirurgie de la Cataracte par Phacoémulsification Chirurgie plastique de la paupiére et des rides

Lentilles de contact - Angiographie
Laser ARGON et YAG

¥ |
SUR RENDEZ-VOUS }

CASABLANCA LE 01/09/2023

Mr YAQUOT Abdelhak,
Compte-rendu OCT

L'0CT maculaire montre :

oD :
- Entonnoir fovéolaire respecté
- Anatomie des couches rétiniennes respectée avec membrane épi-rétinienne
- Micro-Rystes et exsudats intra-rétiniens
- Epaisseur centrale : 262um
ogG':

- Entonnoir fovéolaire respecté

- Anatomie des couches rétiniennes respectée avec effondrement de couches localisé en supéro-
temporal

- DHP

- Epaisseur centrale : 273um

L’0CT papillaire montre les éléments suivants :

oD :
- La courbe RNEL est altérée en nasal, en inféro-temporal et en supéro-temporal
- Epaisseur moyenne des couches des fibres nerveuses rétiniennes : 64um
- CCG perturbé

0G :

- La courbe RNFL est altérée en inféro-temporal

. |
| |
- Epaisseur moyenne des couches des fibres nerveuses rétiniennes : 88um Pry |
- CCG globalement normal ;é.
‘i}’: Yol
& &

Angle rue Prince Moulay ‘Abdellah et rue Ach charif Ameziane - (¢x Branly) Immeuble n°3,
3% étage. Casablanca. PATENTE N° : 33205674. CNSS: 1158197. Tél. : 022 27-31-45/022 22-36-31. E-mail : sadighiopht@yahoo.fr



