RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR )~ MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS g Mutuell de Prévoyance | Q" M23- N° 01041452

7 & d’Actions Sociales
d de Royal Air Maroc

Conditions générales :

() Maladie O Dentaire (J Optique (J Autres

= Le cadre réservé 3 l'adhérent doit étre dOment renseigné.
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= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. rﬁ
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= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. Maltricules:.. Soc
= |'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, (O Actif O F’ensinnné[e] ClAiities suampunnsnemmnramss e o
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que pour tous les actes effectués en série. &
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de 2 DBLR U8 NAISSAMCE ©.......oonurenserrsserstiess s
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Pharmacie : =
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= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. % D
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= les achats des médicaments & I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du | gag )
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur /7
Cadre réservé au Médecin - — ~

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre

jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. Cachet du medecin :

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le méedecin canseil de

la mutuelle.

Date de consultation : ’e,f'{ /f’ ) \ ‘X{i«‘(
Nom et prénom du malade :...... Q/L 1. /4 F (/‘ﬂ/ . v [) /.ﬁ";.u./ AQE: .o
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Affection longue durée ou chifopfique : Oaw JALc PathoIOgIE f-eeeveeeurieeeeieeeacee e

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
Nature de la maladie :

réeéducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
Dentaire : En cas d'accident préciser 18s Causes et GINCONSEANCES | .o...ioiiiiiiiii s
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est ) 7
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N°: A’A-215 /2019

obligatoire avant le début de traitement.
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= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. A ‘ - ] ] _ -
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. : : g - 5 -
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
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=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois [ Signature de 'adhérent{E): .........cooericrivinioiinmmenionen
par an. J

Adresses Mails utiles
0  Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a |

a caracteére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme I; age Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Aba
Casablanca 20000 -

45 45 (LG) - Fax : D5 22 22 78 18 - www.r
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@, CENTRE D'OPHTALMOLOGIE CASABLANCA

A Casablanca le : 05/02/2024

COMPTE RENDU ECHOGRAPHIE

L échographie de monsieur BEN AFFANE MOHA MED montre une

hémorragie intravitréenne dense avec un décollement de rétine

avec

lamponnement supérieure localise.

Implant icp en place avec les autres méridiens

3377

-Tél.: 0522941212 /052299
‘L-Casablanca-Mam-CCJ?S N> 1703858- ICE : 002273450000002
www.ophtalmologie-maroc.com

lam. C
52, Rue Ifrane, Hay Sa !
, i N°: 35780687
LFN" 9- Taxe Professuonnellg — :
- :grs:alls-?contact@ophtalmologle—maroc.com Web
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# TO DCOI\ Topcon Europe Medical bv

Patient : BEN AFFANE MOHAMED Chirurgien : RAISS ABDERRAHMANE

Patient ID : BM Date E?camen 1 01/02/2024 - 10:12
Wl‘nl'l'll‘a!ll

Date de Naissance: 01/01/1951

(jiyfmm/aaaa)

0OS

Phakique

D Carte Normalisée Carte Normalisée D
Synthése des mesures
AL 23.87mm K1 41.14D 82° AL -—-mm K1 41.43D 103°
ACD -—mm K2 41.97D 172° ACD -—=-mm K2 41.92D 13°
oy -—-mm CCT 0.542mm LT —-mm CCT 0.551mm
WTW 11.96mm Dec (-0.37, 0.15) WTW 11.79mm Dec  (0.70, -0.66)
Index Kérato-réfractifs
CYL3mm 0.88D Ax: 165° CYL3mm 031D Ax: 11°
CYL5mm 0.64D Ax: 0° CYL5mm 066D Ax: 0°
SD SAIl e Kc SD SAl e Kc
051D 0.13D 0.44 41.63 0.70D 028D 0.48 42.19
Criblage du kératocone
AK AGC Sl p AK AGC Sl p
4247D 0.74D/mm -0.31D 0% 4296D 075D/mm -0.13D 0%
Pupille
Photo: Diamétre N.C. Dec Photo: Diaméte 2.86 mm  Dec (0.17,-0.29)mm
Meso: Diamétre Dec Meso: Diaméte 246 mm Dec (0.02,-0.11)mm

Zernike Analysis 5 mm
AbSér. Mappe d'Aberrationes Coma Ab. Sphér.

7~

ms 0.34 ym

ms 011 ym ms  0.11 um

Sommaire Aladdin (V. 1.9.0 ) SN: 92170437 2024/02/01 10:15:23 / Rl




& CENTRE D’OPHTALMOLOGIE DE CASABLANCA

Docteur Nezha MIYARA Docteur Abderrahmane RAISS
Lauréats de I'Université Libre de Bruxelles

Dr. Abderrahmane RAISS Slaa ) ae Gl 1) gasall
Chirurgie de la Cataracte par Pharcoémuisification Oseall dal jay )yl & abaial
Chirurgie de la Myopie, Astigmatisme, Hypermétropie, (A elianll olaall dal ja

Rectrde-caisse N° : 281474976757218

Casablanta, 18 ....anummnanins s

chaimaa

Ident.iﬁant | Nom du patient ” Date
‘ patient _encaissement
PT24012515461

: = BEN AFFANE Mohamed ~ 05/02/2024
Mode . I !

Réglement Motif / Référence de paiement M%r;:sant
Espece ECHOGRAPHIE _ 500,00
RegUétab“par | e : TOtaI paye ........................ [PPSR 500,00

15, Rue Kadi Iass - Maarif - 20100 Casablanca - Tél. : 05 22 98 44‘6&/ 26 £ Fax 05 2299 01 84
E-mail : drraiss@ophtalmologie-maroc.com - Web WWW. ophta!motogle maroc.com
Prise rendez-vous par E-mail : contact@ophtalmologie-maroc.com - ICE : 001602596000056



& CENTRE D’OPHTALMOLOGIE DE CASABLANCA

Docteur Nezha MIYARA Docteur Abderrahmane RAISS
Lauréats de I'Université Libre de Bruxelles
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Dr. Abderrahmane RAISS

Chirurgie de la Cataracte par Pharcoémulsification
Chirurgie de la Myopie, Astigmatisme, Hypermétropie

Recudecaisse N° : 281474976757105

Casablanca, 1@ ....vwsimmmmnsss

najwa
ldentt_ifiant : Nom da péfit_er;t - . Déter :
tki_gi 1931__¢_ - - encalssement
PT240125154617  BEN AFFANE Mohamed 01/02/2024
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| ¢ ant
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Wi _cicininsit S W S |
! [ YT & T k+_ e _l
| Carte Bancaire f cs spemalrsée dr raiss / : 500,00
.E,,— e —— ———— J—-_ — > ‘
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Regu établi par Total payé | 500,00
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15, Rue Kadi lass - Maarif - 20100 Casablanca - Tél.: 05 22 98 44 66 / 26
Email : drraiss@ophtalmologie-maroc.com - Web : www.ophtalmologie-maroc.com
Prise Rendez-vous par Email : contact@ophtalmologie-maroc.com - ICE : 001602596000056



