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

Conditions générales :

» Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

" La validité de la feuille de soins est limitée a 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 ains
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 d¢
soins

Pharmacie :

_ Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L]

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 '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 :

» L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins

Rééducation :

®  LUentente 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 es
obligatoire avant le début de traitement.

. La facture doit étre jointe a 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
~N
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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéed

a caractere personnel

MUPRAS
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Autorisation CNDP N°
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Déclaration de Maladie
=\Z“MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance Ng W21-83047 o
& d’Actions Sociales / (
de Royal Air Maroc / \ g - I kl =

@ Maladie Upentaire DOptique DAutres

Cadre réservé a 'adhérent (e)

Matricule ggsa’ " - Société : - &-k M‘ o S— B

Q Actif (O Pensionné(e) 0O Aoutre_ g —
Nom & prénom - ADEAQGHT D2 lla.  .&p- [ AZT..

Date de naissance

Adresse >

L 966'2’9([6((3‘2— Total des frais engagés #2569/ L‘% == Dhs

Cadre réservé au Médecin ?_ 3
M

.
Té

Cachet du médecin

Date de consultation : - 06/ "z / ‘20'2-3
Nom et prénom du malade QZD&H,DC"‘ HEI.. DALIL..Q . Ay Y"TYru. /
Lien de parenté 4 Lui-méme D Enfant

Nature de la maladie - wwmeeeee A d \/

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous_plicoafidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur a présente déclaration. Je déclare

avoir pris gonnaissance de la clause relative a 1a protection des données personnelles

Fait 3 .- LRSS te gl [ AL f.0B523
L

Signature de I'adhérent(e) -

VOLET ADHERENT

Déclaration A~ -~
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06 décembre 2023
Mme ADGHOGHI Dalila

=
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AL
CORTANCYL 20mg e e “\(: i@.\ )
a&d\ .M‘ et
2Cp/j, pendant 1 Mois *:s\c\ ' Ob}: O
(OO D‘l-‘,\;\.- \,i
VALEX cp 500mg AR

7}

-
1Cp 2 fois par jour, pend@nt 1 semaine, pendant 15 jours

OPHTALMOCLINIC NOOR Joill youell daas

10, Avenue des Nations Unies, Agdal, Rabat  klyll » JIasl , 83aiall aodll gylis, 10
L0537 911 9N [ contact@ocn.ma & www.ocn.ma




06/12/2023

Mme ADGHOGHI Dalila

& % % Regu 3 %%k

Je soussigné certifie avoir regu ce jour de Mme
ADGHOGHI Dalila , la somme de 1000.00 DH en
reglement d'une angiographie rétinienne a la
fluorescéine. B

,?': g &
DR BERBICH'Q

A
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06/12/2023

Mme ADGHOGHI Dalila

EE R REQU * % %

Je soussigné certifie avoir regu ce jour de Mme
ADGHOGHI Dalila, la somme de 1000.00 DH en
réeglement d'une tomographie par cohérence optique

(OCT).

Z (O
DR BERBICH O_




06/12/2023

MOTIF

ATCD d’uveéige

oDngG ; arbre vasculajre normal

Absence d 'hémorragi es

Absence d ‘exsudats

Absence de foyers chorig rétiniens

Absence de manchons blanchatres Périvasculajres
Absence de Pars planite

ENCE ANG AP :

ODG:

Bon remplissage choroidien,

Présence de lésions hyper ﬂuorcsccmc.s dés Jes lemps précoces €n inter Papillo macy)

aire 3 gauche,

qui
restent stable ay cours des séquences angiographiq

U€., sans diffusion 4y, temps tardif pouyan,
correspondre 4 des AEP,

Absence de Vascularites Itiniennes actives oy séquellaire
Absence de foyers chorio rétinien actif oy cicatricje|
Absence de rétention oy de diffusiop du coloran;

au niveau de |, papille
Macula normale

CQNQL!JSIQN :

Présence d'a EP 3 gauche

Angiographje d’aspect norma) a droite




'!'OFV'JOGRAPHIE A COHERENCE OPTIQUE
DE Mme ADGHOGHI Dalila

06/12/2023

MOTIF ;

Suspicion de glaucome

UP N
ODG:  L'épaisseur des fibres optiques péri papillaires est normale en supérieur et en inférieur avec un
RNFL a 88ucenOD et a 98u en OG

Le complexe cellulaire ganglionnaire est altéré a droite et normale a gauche

MACULAR MAP

ODG:  Membrane hyaloide non visible
Présence d'une fine MEM 2 droite avec quelque plissement de Ja surface rétinienne Juxta papillaire
Entonnoir fovéolaire conservé
Absence de logettes d’eedéme maculaire
Absence de DEP et de DSR
Aspect normal de I"hyper réflectivité du complexe membrane de Bruch EP
Atrophie péri fovéolaire en inféro-temporal avec une EMC a 2524 en OD et en supéro-temporal avec

une EMC a 259y en OG

TAL
ODG:  OCT papillaire normale avec absence de déperdition des fibres optiques péri papillaires
GCC altéré a droite

OCT maculaire normale en dehors d'upe fine MEM a droite




