RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES'REJETS
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Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
®=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
L 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,
ext;actrons 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 & joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Les vigr‘fet:tes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
®=  Pour les reédicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie gt Biologie :
®  La factur® ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'drdonnance medicale 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 l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
= Pour Ie‘r?ambuursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
s  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= |a facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radic-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
0 Reéclamation
Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

. contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & |a protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@me 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
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Dr. Leila Naciri

OPHTALMOLOGISTE
Spécialiste du glaucome
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Spécialiste des maladies et chirurgie des yeux JJJ'”J’-‘P-:H-.'L-":-:-::-L
Ancienne interne & ['institut du Glaucome a Paris ._,--';L-' b
23 janvier 2024
Mr IBRAHIMI Mohamed .

OCT maculaire et du nerf optique

15 avenue de France, appt 1, 1er étage, Rabat-Agdal
(angle rue Tansift)
Tel: 06 07 82 71 57 - 05 37 77 87 29 / Emall : dr.leila.naciri@gmail.com
ICE: 002070676000026 [
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OPHTALMOLOGIS®E
Spécialiste du glaucome
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Spécialiste des maladies et chirurgie des yeux
Ancienne interne a l'institut du Glaucome a Paris u-:)l.-:
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ICE : 091196519
Le 31/01/2024

Facture N° 02 /24
M. IBRAHIMI MOHAMED

DESIGNATION PRIX
OCT 1000 DH

MODE DE PAIEMENT : ESPECE

TOTAL : 1000 DH (MILLE DIRHAMS)

(angle rue Tansift)
Tel: 06 07 B2 71 57 - 05 37 77 87 29 / Email : dr.leila.naciri@gmail.com
ICE: 002070676000026

15 avenue de France, appt 1, 1er étage, Rabat-Agdal I
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Spécialiste des maladies et chirurgie des yeux

Ancienne interne a l'institut du Glaucome a Paris

COMPTE RENDU OCT PAPILLAIRE +MACULAIRE

PATIENT : Mr IBRAHIMI Mohamed 31/01/2024
Age : 79 ans et 9 Mois
Médecin traitant : DR NACIRI LEILA

Compte-rendu OCT du disque optique RNFL+CCG

L'OCT du disque optique montre les gléments suivants :

(Eil droit :

Une courbe RNFL au dessus des valeurs normatives

Une épaisseur moyenne de la couche des fibres nerveuses rétiniennes @ 82 um
Un rapport ¢/d vertical a 0.68 Pour une surface papillaire de 2.35 mm2

Le CCG ne montre pas de déficits au niveau de la surface maculaire

L'OCT maculaire montre un profil et une architecture maculaire corrects

15 avenue de France, appt 1, 1er etage, Habat Agdal -
(angle rue Tansm)
Tel: 06 07 82 71 57 - 05 37 77 87 29 / Email : dr.leila.naciri@gmail.com

ICE: 002070676000026



