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

itions générales : W
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 4 la feuille de
S0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins
éducation :
L'entente 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 & joindre & la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'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 radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. J

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

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 & l'égard du traitement des données

& caractére personnel.

Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
78 1B - www.mupras.com

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir e
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG] - Fax: 05 2

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie
_ N° P19- ng8524
de Royal Air Maroc

(JMaladie (JDentaire (JOptique & : (JAutres
Cadr‘e réservé a I'adhérent (e) - x’

Matricule :. OL\:/\ ........................... Société: .............. s .}“ .............................
O Actif 0 Pensionné[e) O Autre ............................................
Nom & Prénom :......... 5 f\bl\< .......... C N 0 ey Uy T & eSO
Date de naissance :... L. 3...[ 0.6 1/‘6589 ................................................................
Adresse . A.6.X u %deﬁqkﬂﬂb)ﬁ—im% Q—LD.»—JM)««LLHG) ..........
Q 7:5-\5”‘;‘?0— ........... e R DR = it e

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : %ﬁ )‘\U‘ )24 g 4 i' \ [N i

Nom et prénom du malade /_}:“_gnﬁ//ﬁ_//ﬁ?«/ﬂ ........................ Age:......“. .............
Lien de parenté : gL Fméme ‘) Cenijoint () Enfént
Nature de la maladie : = . (r\\ ....... HLL’ ..... T ST .",,_ ...... ...........

Dans le cas ol la maladie aurait un caméctére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des dunneesgsersunnelles

Fan;a ................................................. c?..../.s-.’..fﬁ Az uL >




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ) RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signaturg.du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, ['scte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes, Ceefficient des Honoraires attestant le Pajeﬁ*nent, des Actes
36 QUE- AN = < (P ol R s / Important :
g‘ . ..[.. ! (< "'\ ; ’L/ —— ‘-’L J..... / Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
A g | f A4 -
_________ VP AN T OO S —. S — e e - " -
................. e *\V Vs J SOINS DENTAIRES E“_nFS atur_‘e es Ceefficient
Traitées Soins
S o0 e J . ]
| —
CCEFFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES i £S TRAVALIX
= | co | HAVAUX
Clachure phalr'mamen Date Montant de la Facture H ! ' S —
ou du Founnisseur 5 } Y o | I
7 7 7 - ) T "
‘{éé’m S }é SC 4 Oy ) 4 | ‘ ———— TN
S G B T PR e e e 0 ST ° : MONTANTS
w Rl R 5 ' ‘ DES SOINS
N PCETarrs R - 37 7 1)
ZLOK T A TR ] f- : ] | —
,,,,, — . ks
J J X/ & | | ) o
- - ' DEBUT '
T ANALYSES s RADIOGRAPHIES ) 2> S | DBECUTON
Cachet et signature du Désignation des Montant 3 |
Date ’ Y
Laboratoire et du Rédlﬂlogue ‘ i Ceefficients des Honoraires . B |
= C/Y— <7 —
T, ok, T ﬁ \1 A ‘ | D'EXECUTI
o e \\ iy | | —
- asabl .';" """""""""""" l 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
(T e i MO [ » PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE e
H CCEFFICIENT |
! N | ES TRAVAUX
s AUXILIAIRES MEDICAUX ' 25533412 | 2143358 sl i W
Cachetet signature Date des Nombre Montant détaillé = [
du Praticien Soins AM PC [ IMm 1V des Honoraires ! P
.......................... | MONTANTS |
......................... DESSONS |
(Creéation, remont, ad]onctlon] ==
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la !!""‘"T' S10r
DATE DU ‘
DEVIS ‘
DATE DE
L'EXECUTION
VISA ET CACHET ou PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIO
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Maladies et Chirurgies des Yeux
Strabologie - Angiographie - Laser Osalldal a5 58l el d_au_;al.naiz.l

Femto-Lasik Myopie - Chirurgie de la Cataracte

Diplébmé de la Faculté de Médecine de Toulouse
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CASABLANCA, le Mardi 8 Septembre 2020

Madame SADIK Fatna

CARTEOL L p. 29 L

o OT/ e H539
Collyre 3mi FAB/zui o 1:-20839
ZENITH PHARMA e el
PPV : 84.90 DHS
AMM N° 47,’19.‘DMP!21/NRODNM

ASNE

- CARTEOL LP N3
1 goutte, le matin, dans les deux yeux, pendant 3 mois

LOT/ e H5308

CARTEOL L P 2%
FAB/c=Y == 11-2019

Collyre 3mi
EXPlesat) mesa  10-2021

ZENITH PHARMA
' PPV ' 84 90 DHS
C\ %’D AMM N° 47/19/DMP21/NRQDNM
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24, Bd. Mohammed V, 18" Etage - Casablanca - «Luawll jlall — Jg¥1 Gallall «juslad] sans ¢ 5L ¢ 24
Tél.: 05 22 22 96 41 - 06 36 97 51 39 : ailgll
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Maladies et Chirurgies des Yeux

Strabologie - Angiographie - Laser salldal g ual_),o‘l gl UJ.aL..a'l';l
Femto-Lasik Myopie - Chirurgle de la Cataracte Ton

Diplémé de la Faculté de Médecine de Toulouse )3.[311 ;..\.Jc“ E:LIS c:a_)z.
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CASABLANCA, le Mercredi 26 Aoit 2020

Madame SADIK Fatna

\
\{5¢ - SOPHTAL COLLYRE

1 goutte, le matin le midi et soir, dans les deux yeux, pendant 15
jours
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24, Bd. Mohammed V, 187 Etage - Casablanca - =Ll jlull — Jg¥1 gLkl whkljl, goldc 24
Tel.: 05 22 22 96 41 - 06 36 97 51 39 : _ailyll \
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Maladies et Chirurgies des Yeux

Strabologie - Angiographie - Laser Sl ia.lﬁ‘gd.éljo‘l ‘_,_aw.ab.aial
Femto-Lasik Myopie - Chirurgie de la Cataracte s

Diplémé de la Faculté de Médecine de Toulouse _”I}."u ;_,Jn.” E__LIS C‘-—Ul
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CASABLANCA, le Mercredi 26 Aout 2020

MadameSADIK Fatna

CONSULTATION + TONOMETRIE K10 + EXAMEN AU
VERRE A TROIS MIROIRES K 20

300.00 + 100.00 = 400.00 DHS
/I QUATRE CENTS DIRHAMS //

24, Bd. Mohammed V, 18 Etage - Casablanca - ¢Laawll Slull — J&¥1 3.0l comaladl aada g L0 24
Tel.: 05 222296 41 - 06 36 97 51 39 : algll



Yocteurs Abdethader NMowkel LJ-E.O BE! G e ‘Lgﬁ.\.' |
Maladies et Chirurgies des Yeux

Strabologie - Angiographie - Laser Cysall Habajuél);l uju.‘aL..aL' |
Femto-Lasik Myopie - Chirurgie de la Cataracte h .

Dipldmé de la Faculté de Médecine de Toulouse Oslsis Q_J:Jl LK o~
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CASABLANCA, le Mercredi 26 Aot 2020

Madame SADIK Fatna

FAIRE OCT MACULO PAPILLAIRE

CLINIQUE YAL D'ANE/
WY IMPLANT ViSiGn

310 11

24, 8d. Mohammed V, 18 Etage - Casablanca - ¢ Luawdl j1ull — Jg¥1 Galhall . pualadl aaas L ( 24

Tel.: 05222296 41 - 06 3697 51 39 : il



Joct MVOUKEL ABDELKADER s<.

Maladies et Chirurgies
Strabologie - Ang;ogrop@hmﬁa’molow Jual_).ol J.Qu.a.cha.[
Femto-Lasik Myopie - ChiruDiplémé deltuniviersité de TOULOUSE
Diplémeé de la Faculté deﬂ'&d@mﬁﬁg"r%?& ? hopitaux deﬁn?wl :L_.E c__._)_x

ies et |rurgre desy
* ok k& ok ko ok ok xGlirargie e la myopie par [agilx * % % k& & Kk ok ok K
Contactologie -Laser -Angiograhie

24 BOULEVARD MOHAMED V CASABLANCA

TEL 0522 22 96 41

07/09/2020

Madame SADIK Fatna

COMPTE RENDU
OCT PAPILLAIRE

L'OCT PAPILLAIRE FAIT DANS LE CADRE D'UNE

HYPERTONIE OCULAIRE A DECOUVERTE RECENTE NON

TRAITEE . L'OEIL DROIT ET L'OEIL GAUCHE SONT

DANS LES LIMITES NORMALES . LES CHIFFRES SONT
RESPECTIVEMENT A DROITE ET A GAUCHE DE RNFL

82y ET79p SYMETRIE 92% C/D 0.62 ET0.67 E

EPAISSEUR MOYENNE DU GCL A 72 ET 733 ¢5" 0 0 0

cl .;, / r2
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Tél.: 0522 22 96 41 - 06 36 97 51 39 : _islyll




CLINIQUE VAL D'’ANFA

CASABLANCA IMPLANT VISION

Chirurgie des fortes myopies et hypermétropies

CASABLANCA IMPLANT VISION

Chirurgie des forts astigmatismes
Cataracte - Presbytie
Implants intraoculaires

Angiographie - OCT

SADIK FATNA FACTURE N° 330/2020
Designation Montant
07/09/2020
OocCT FC 500
HM 500
TOTAL 1000

La présente facture est acquitée a la somme de MILLE DIRHAM

RC : 30 769 - IF : 01002323 - CNSS : 1450246 - Patente : 35603440

WA 13 boulvard Moulay Rachid (Ex Franklin roosevelt), Clinique Val d'Anfa, Anfa - Casablanca - Maroc
Tél. : 212 (0)5 22 95 00 58

CLINIGUE VAL DVANES contat@casablancaimplantvision.com - www.casablancaimplantvision.com



om S)—"J.:‘(, FATNA
ID CZMI118046399
Date de naissance: 15/02/1958
Sexe Féminin

Technicien : Operator, Cirrus

Date d'examen
Heure de I'examen
Numéro de série

Puissance du signal

~M ~a e
alh - E1N

07/09/2020 07/09/2020 CLINIQUE VAL D"ANFA .
3:19 3:20

5000-3203 5000-3203

710 8/10

Analyse des cellules ganglionnaires : Macular Cube

512x128

oD @ @ OS

g N

Fovéa : 248, 66

Carte des écarts OD

St

Examen B harizontal

i

Carte des epaisseurs O

Secteurs OD

Carte des épaisseurs OS

]

Fovea : 261, 65

Carte des écarts OS

Secteurs OS

Diversifié
Distribution
des normales

—

Examen en mode B: 66

= TN B A w6 i S

Examen B horizontal Examen en mode B: 65

Commentaires

1 Signature du medecin

SW Ver: 8.1.0.117
Copyright 2015

Carl Zeiss Meditec, Inc
All Rights Reserved

Page 1 sur1




Nom SADIK, FATNA

D CZMI118046399 Date d'examen 07/09/2020 CLINIQUE VAL D ANFA
Date de naissance. 15/02/1958 Heure de 'examen 13:19

Sexe Féminin Numéro de série 5000-3203

Technicien : Operator, Cirrus Puissance du signal: 7/10

Epaisseur maculaire : Macular Cube 512x128

oD @ O Os

|

Epaisseur ILM-RPE (um)

Diversifié :
Distribution
des normales

Fovéa: 248, 66

ILM - RPE

ILM

RPE

F "
Volume du Ep. cube
cube (mm?®)| moy. (Hm)

99%
95%
5%
|
L= |
Epaisseur
moy. centrale
(Mm)
ILM - RPE 240

9,5 263

Commentaires 1 Signature du médecin

SW Ver: 8.1.0.117
Copyright 2015
Carl Zeiss Meditec, Inc
All Rights Reserved

Page 1 sur 1
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MNom SADIK, FATNA oD

EISS
D CZMI118046399 Date d’examen 07/09/2020 07/09/2020 CLINIQUE VAL D'ANFA
Date de naissance: 15/02/1958 Heure de I'examen 13:20 13:20
Sexe Féminin Numéro de série 5000-3203  5000-3203
Technicien : Operator, Cirrus Puissance du signal: 6/10 6/10

RNFL et ONH :Optic Disc Cube 200x200 OD @ @® Os

Carte des epaisseurs RNFL oD 08 Carte des épaisseurs RNFL
350 .. V "—;-*.;\:.:.;. -‘\» enne RMF 3 350 i -
Symetrie RNFL
Aire de '4aNR
175 = 175
siredudisque| 1,84 mm* | 2.07 mm*
Rapport C'C moyen ’
Rapport CiC vertical
0 um 0 pm
olume del'excavation
Carte des écarts RNFL
' I l Epaisseur du bord de la neurorétine
x4 MR QD --- 0S
TEMP SuUP NAS INF TEMP
Centre du disque(0,09,0,18)mm Epaisseur RNFL Centre du disque(0,15,0,06)mm
Tomographie horizontale extraite Tomographie horizontale extraite
=== Km —0QD === (O

200

100

0

NAS N TEe Tomographie verticale extraite
Dwversihe
Distrbution des normales 100

CIC S

NA 95% 5% 1%

6 50

Quadrants

RNFL
Tomographie circulaire RNFL

Heures
horloge
RNFL

Commentaires Signature du médecin

SW Ver: 8.1.0.117
| Copyright 2015
! Carl Zeiss Meditec, Inc

‘ ' All Rights Reserved

| Page 1 sur 1




Nom SADIK, FATNA

D CZMI118046399 Date d'examen CLINIQUE VAL D°"ANFA
Date de naissance: 15/02/1958 Heure de I'examen

Sexe Féminin Numeéro de série

Technicien : Operator, Cirrus Puissance du signal: 8/10

-

Epaisseur maculaire : Macular Cube 512x128 oD \:1 ® OS

Fovéa: 261, 65

ILM - RPE

ILM

Diversifié -
Distribution
des normales

99%
95%
8%
1%
RPE
— —
Epalssne;;ir‘e Volume du| Ep. cube
moy. Central®! cube (mm?) moy. (um)
(Um)
. ' 257
ILM - RPE 232 9.3 [ 257 |
Commentaires Signature du médecin AT e BA BT

l Copyright 2015

I Carl Zeiss Meditec, Inc
i All Rights Reserved

|
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