RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR g!'\ e UPRAS Déclaration de Maladie
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ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS ?' et | Jodble M23- N° 1037712
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Pharmacie : o
s
= |esvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. §
= |es achats des médicaments & ['étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du

pharmacien est exigée en plus de 'ordonnance du médecin prescripteur
Cadre réservé au Médecin
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Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
i - het du médecin :
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. Cachet ecl

=  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 a joindre 4 la feuille de soins.

Rééducation :

Lien de parenté : O Enfant

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
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= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

| T

=  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

vV O
Dans le cas lou &, maladie aur‘alt un caractére col
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2018

obligatoire avant le début de traitement.

nfﬁ%uel l:omrnumqucr les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

L La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. iz =
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=  La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Sasf

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
0 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 I'égard du traitement des données

a caractére personnel
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prie de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soIns
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& CENTRE D’OPHTALMOLOGIE DE CASABLANCA

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

Dr. Abderrahmane RAISS 1P E SN (INEVppWETIN By wi it |

Chirurgie de la Cataracte par Pharcoémulsification Osaall @lyng ol pal 2 oliais)
Chirurgie de la Myopie, Astigmatisme, Hypermétropie (3a1) clandl oleall asly
Presbae (Laser - Implant) Asaall of 3L puadl pad 2ile

Recu de caisse N° : 281474976758618

Casablanca, 1€ .

najwa
| Identifiant  Nomdupatient |  Date
L Eitie_n_t _________ - ‘encaissement
'PT240306094244 LEZRAG Lahbib 14/03/2024 :
[ M_d =7 R S o
| ode |
L,__F_“gg'e . Motif / Référence de _paiement. M%r:‘t:nt !
| 4;_—‘—‘_**“*‘_kﬁ“_""‘ﬁ"‘__ﬁ"‘_j’?"‘—'-"fi'_‘*‘_I
| Espéce | cs spécialisée dr raiss " 500,00,
U W ey [ " ‘

———— e NN B !
'Recu établi par Total payé 1 500,00

15, Rue Kadi lass - Maarif - 20100 Casablanca - Tél. : 05 22 98 44766 / 26
Email : drraiss@ophtalmologie-maroc.com - Web : www.ophtalmologie-maroc.com
Prise Rendez-vous par Email : contact@ophtalmologie-maroc.com - ICE : 001602596000056
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@ CENTRE D'OPHTALMOLOGIE DE CASABLANCA

FACTUTR RTE

Ne 958 / 2024 qu 18/03/2024
|[ ‘ Entrée | Sortie
iom patient LI.EZRAG LAHBIB 18/03/2024 $ |u 18/03/2024
Prise en charge —‘I PAYANT - T D
|
BILAN SECHERESSE
r NombreJ Lettre Clé ‘I Prix Unitaire ,[ Montant
PRESTATIONS INTERNES e [ ‘l l |
J&A',-LC_“_N'QUE DELRSRELAWA | 00| 100000 100000
6532041217052 - | | Sous- Total—l 1000,00
Total Frals Clmuque | 1 J , 1 000,00
PRES TA no:vs EXTERNEB" L 4
T \ ‘l - S e ! T - T
_ DR. RAISS ABDEIJRAHMANE (op Jhlmologue) | nwe0 | - ‘ 100000 K,f __1000,00
e\ o | | Sous-Total | 1000,00
_s. - Total prestations externes | 1 000,00
Total général 2 000,00
|
Arrétée la présente facture a la somme de - N
DEUX MILLE DIRHAMS (
|
[ ? - 7 __ Carte BqT __77777|_Total encalssé fif_?gﬁgl
Encaissements 200000 r —lT— ~ 200000 o,ocﬂ

52, Rue Ifrane, Hay Salam. CIL-Casablanca-Maroc - Tél. : 0522 94 12 12 /052299 3377

I.F N°: 37541579- Taxe Professionnelle N°: 35780687 - CNSS N°: 1703858- ICEI: 0022734;52]000002
' E-mail : contact@ophtalmologie-maroc.com - Web : www.ophtalmologie-maroc.c



@ CENTRE D'OPHTALMOLOGIE DE CASABLANCA

] FACTUTRE |

N° 961 / 2024 du 18/03/2024
[ Entrée ‘ Sortie
Nom patient ‘ LEZRAG LAHBIB | 18/03/2024 | 18/03/2024
e T S ————— i e L T T — e i et = come o e s g P
Prise en charge | PAYANT
ANGIO + OCT
Nombre Lettre Clé | Prix Unitaire Montant
| = |
PRESTATIONS INTERNES : / / MOLOGIE 1
— 1T CENTRE \*im Gt e == I =
FRAIS CLINIQUE DE LhSA (_ i 1,00 ] 1 000,00 1000,00
22941212105 | Sous-Total 1 000,00
Total Frais Clinique ' 1 000,00
PRESTATIONS EXTERNES A Tt '
I . N~ >R 0 . 1 | _
/ f,"‘:m / : 4 \ [ |
| DR. RAISS ABDERRAHMANF (ophtaimslogue)- 1,00 140000 1400,00
- \2\ Vo JG] \ 1 | Sous-Total | 1 400,00
Total prestations externes \ 1 400,00
e Uphealm
|
| Total général 2 400,00
]
Arrétée la présente facture a la somme de :
DEUX MILLE QUATRE CENTS DIRHAMS
| Especes - | Totalencaiss¢| = Solde
Encaissements ‘ 2 400,00 } : 2 400,00 | 0,00

52, Rue Ifrane, Hay Salam. CIL-Casablanca-Maroc - Tél. : 0522 94 12 12 / 05 22 99 33 77

I.LF N°: 37541579- Taxe Professionnelle N°: 35780687 - CNSS N°: 1703858- ICE : 002273450000002
E-mail : contact@ophtalmologie-maroc.com - Web : www.ophtalmologie-maroc.com



@) cAsABLANCA EYE CENTER

COMPTE RENDU D'ANGIOGRAPHIE a LA FLUO :

Nom et prénom : LEZRAG Lahbib

Qecil droit :

Ocil gauche :

@52 , Rue Ifrane, Hay Salam. CIL-Casablanca-Maroc.
|.F N° : 35541579 - Taxe Professionnelle N° ; 355780687
- ICE : 00227345000002

CNSS N°: 1703858

Absence des micro anévrismes
Absence des Exsudats

Absence des micro hémorragies
Absence de Nodules cotonneux
Macula normale

Papille normale

Absence des micro anévrismes
Absence des Exsudats

Absence des micro hémorragies
Absence de Nodules cotonneux
Macula normale

Papille normale

) ® © © @casablancaeyecenter

18/03/2024

T +212(0052294 1212 / +212 (00522 99 33 77
i Contact@casablancaeyecenter.com
& www.casablancaeyecenter.com



@ CASABLANCA EYE CENTER

Casablanca le 18/03/2024

COMPTE RENDU : LACRYDIAG

Nom et Prénom : Mr LEZRAG Lahbib

Oeil Droit :

N.ILB.UTestde:3.7s
Interférométrie est de : 15 nm Maillage ouvert -A
Meibographie présente
_ Glandes de Meibomius inféricures : 11 % de zones de perte
- Glandes de Meibomius supérieures : 12 % de zones de perte
Hauteur du Ménisque Lacrymal est de : 0.45 mm

Qeil Gauche :

N.LB.U.Testde: 3.1 s
Interférométrie est de : 15 nm Maillage ouvert -A
Meibographie présente :
_ Glandes de Meibomius inférieures : 0 % de zones de perte
_ Glandes de Meibomius supérieures : 14 % de zones de perte
Hauteur du Ménisque Lacrymal est de :0.85 mm

Au total : L'examen Lacrydiag montre:

_Une altération au niveau des couches lipidiques

052 , Rue Ifrane, Hay Salam. CIL-Casablanca-Maroc. T +212 (05622941212 / +212(006 22 99 3377
I.F N° : 35541579 - Taxe Professionnelle N° : 355780687 & Contact@casablancaeyecenter.com
CNSS Ne: 1703858 - ICE : 00227345000002 & www.casablancaeyecenter.com

0O ©® O © @casablancaeyecenter



@) c/sABLANCA EYE CENTER

18/03/2024
COMPTE RENDU OCT MACULAIRE :
Nom : LEZRAG
Prénom : Lahbib
Oeil droit :
- Epaisseur maculaire centrale est de : 260 um
- Entonnoir fovéolaire est conserve
- Absence d'épaississement maculaire
- Présence des altération au niveau de I'épithélium pigmentaire
- Absence d'amincissement maculaire
- Absence de 1ésion d'hyper-réflective sous intra-rétine
Ocil gauche :
- Epaisseur maculaire centrale est de : 290 um
- Entonnoir fovéolaire est conserve
- Absence d'épaississement maculaire
- Présence des altération au niveau de I'épithélium pigmentaire
- Absence d'amincissement maculaire
- Présence de lésion d'hyper-réflective sous intra-rétine
@52, Rue Ifrane, Hay Salam. CIL-Casablanca-Maroc. T +212(0052294 1212 / +212(0)522 99 33 77
I.F Ne : 35541579 - Taxe Professionnelle N° : 355780687 & Contact@casablancaeyecenter.com
CNSS Ne: 1703858 - ICE : 00227345000002 @ www.casablancaeyecenter.com
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