RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET'EVITER LES REJETS

nditions générales :

Le cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme 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 médicale, 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 a la feuille de
soins.

armacie :

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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

ducation :

L'entente prealable 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.
ire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'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 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

die 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.

S

Adresses Mails utiles

: contact@mupras.com

. pec@mupras.com
dhésion et changement de statut  : adhesion®mupras.com

garantit le respect de la loi n° 0S-08B relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

re personnel

Déclaration de Maladie
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() Maladie (Dentaire

Cadre réserveé a 'adhérent (e]

Matricule /LZ\.KE; ............................... Société : ....... .’QAf"ﬂ ......... - b5 . . —

Actif (J Pensionné(e)
Nom & Prénom :......5= KkF:E"D‘__)’HQ,L,\:L:\ ............................................ e
Date de naissance 0—4—//12,/‘82) ........................................................................... e
Adresse é,%&j@w&&ﬁw@ﬂrﬁ/ﬁ@u ....... A‘me ............
w(ja/njéa‘évd&_ey ...... D o T

Tél. : C)é&igﬂég‘fb .......... Total des frais engagés :....... d— 2740‘5\/!,, ................. Dhs
T CSYFAFTIA . .

e

Cadre réservé au Médecin _— - : TR ~
SR e irall R L s ~-‘?{‘-t e
S apin - L b SADA ) bS] T

Cachet du meédecin : je 1on Nafiss - Résidenc B¥ 2, Ot e

n A - CASAR YA 1O Y €
r- : Y. 0 - "\;

Date de consultation : 67))//’{3/3412.:.2
NBEDY.. . HAT R

Nom et prénom du malade :.............. SKENEE L} ...... TR 6

Lien de parenté : O Conjoint, =" '

QL Lui-méme
En cas d'accident préciser |es causes et CIPCONSLANCES | ..........cccimiicnimionsnemssismsmiisarisioseisessssneess

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris csnnaissan de la clause relative a la ppotection des données personnelles.

Faita:... Led{//»("/iﬁic. .....

2. S W
Signature de I'adhérent{e) :............ y;(j ...............
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(NOTE D'HONORAIRES)

Casablanca le 0\’[40]]@1:;

le DOCIEUL......ccvvvenvererrermumee s 33 85451010 R s s s AR S A TR

a I'honneur de présenter ses compliments a (Mr/Mme)
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Docteur GUESSOUS MOHAMED S L gAY
Cgandl ﬁ}»g@lﬁ‘éﬁbﬂil
Spécialiste en Ophtalmologie

Diplome ve la faculté ve Fédecine e Lpon ( Framce ).
Ancten attache des Hapitaux e Lpon ( France ).
‘ Dopttaux Hilitatves du Mavoc,
FMeévecin Expert Asserments Aupres ves Tribunaux

Maladies et Microchirurgies des Yeux

Explorations oculaires - Lasers Argon et Yag
Lentilles de contact . Chirurgie de la Myopie au Las 'r
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Nom: SKIREDJ HABIB | Commentaires: b(C)Ii?ique De L'oeil s
. : w 544, boulevard Panoramique,
ID: 1888254564765 Exam date: 05-10-2020 et il
DOB: 07-12-1989 Sexe: Male +212.522.86.46.18/19/20,
Age: 30 Oeil: Tous +212.522.29.66.00/60
E 05-10-2020 11:39:00 QI: 10 DISQUE | DEUX YEUX Ql: 8 05-10-2020 11:38:30 —L—
3D 6x6 mm 3D 6x6 mm
NFL signification Epaisseur NFL Paramétres ONH Droite |Gauche, Normal | Epaisseur NFL NFL signification
TN VY 50 Zone disque [mm?2] 2.32 | 213 "Ny R F e 5
- . e Lo EE—T E (Jure Anneau [mm?] SO 070 1
Zone Excavation [mm?2 0.00 - 0.99
170 Volume anneau [mm3] | ] 0.10 - 0.49
130/ Volume Excavation [m 0.00 - 0.26
Profondeur moyenne cq
90 Profondeur excavation {
50 C/D zone .
C/D vertical
T C/D horizontal | 0.65 | 0.53
Excavation V/H 0.93 | 0.90
161 | R/D minimum 0.11 | 0.14
Abscence anneau [°] - - |
108 DDLS e e

125

Diametre anneau 2.40 mm. Epaisseur anneau 0.40 mm.

| NFL parameters
NSTIN average [pm]

Std. deviation [pm]

Symétrie OD 0G

|200 pm

Version: 9.0.1 REVO NX SN appareil: 1560356/13 Date impression: 05-10-2020 OPTOPOL Technology Sp. z 0.0.




Nom: SKIRED] HABIB Commentaires: Clinique De L'oeil Diisy
ID: 1888254564765 Exam date: 05-10-2020 o2, boulevard Panoramique, - (@)
DOB: 07-12-1989 Sexe: Male +212.522.86.46.18/19/20, W
Age: 30 Oeil: o +212.522.29.66.00/60
05-10-2020 11:39:32 QI: 10 RETINE | DEUX YEUX | GANGLION QL: 10 05-10-2020 11:37:41
R 3D 7x7 mm 3D 7x7 mm L

Epaisseur GCL+IPL
200

Epaisseur GCL+IPL

GCL+IPL signifi catlon

GCL+IPL signification

5
1
%
128" GCL+IPL deviation
I 7 T B
95, : l
5% Epaisseur GCL+IPL 30
é. Mpyenne [pm]
o Minimum [pm] 10
10
-30
-50
%
0
-5
-10
-15
-20
-25
30 Ml PRk N T vl AR ‘ 4 . M3
- um , TR i s : » B Lm
I-S
Version: 9.0.1 REVONX SN appareil: 1560356/13 Date impression: 05-10-2020 OPTOPOL Technology Sp. z 0.0.



Nom: SKIREDJ HABIB | Commentaires: | Clinique De L'oeil __ .,
ID: 1888254564765 Exam date: 05-10-2020 | | 2 oulevard Panoramique, (Y )y

; . Californie, Casablanca, Maroc
DOB: 07-12-1989 Sexe: Male ' +212.522.86.46.18/19/20, o

Age: 30 Oeil: Tous ' ‘ +212.522.29.66.00/60

(_Rﬁ 05-10-2020 11:39:53 QI: RETINE RADIAL | DEUX YEUX | QI: 9 05-10-2020 11:37:58 lf
. % | Radial 10x10 mm Radial 10x10 mm | ™=

Epaisseur Rétine Signification de la Retine Epaisseur Rétine Signification de la Retine ,
750 100/ 750 100

625

99
500
95-
375 .
2508

125 s a2

0 ol

pum %
Déformation RPE

100 [ILM - OS/RPE mesures R [ L |Diff (D-G)

| Minimum in Fovea [um] 198 | 199 -1 |

. Nk 1 T EARREE N | Secteur cenral [um] 234|238 4
soM = i | Epaisseur zone [pm] 253 (253 0O
: | Volume [mm3] |715[7.16| -0.01 |

1/3/6 mm Moyenne

Avg 1/ 12

Version: 9.0.1 REVO NX SN appareil: 1560356/13 Date impression: 05-10-2020 OPTOPOL Technology Sp. z 0.0.
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APF : UISA ELECTRON
SKIREDJ/HABIB . MR
XOOOOOOOO X x x4 00

02/22 CARTE NATIONALE
B8905FA95618FBE1E
221-0-99499-1-494

MONTANT: ~ 1000,00 MAD

NUM TRANSACTION : 001
NUM AUTORISATION: 766373
STAN 001244

DEBIT

Le CMl vous remercile

TICKET A CONSERVER
COPIE CLIENT



