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

ditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigne.

Le cadre réservé au médecin doit étre 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 I'accident est a joindre 2 la feuille de

soins.
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 & 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 I'opticien sont a joindre & la feuille de sains.
education :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
pladie 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.

Adresses Mails utiles
: contact@®mupras.com
: pec@mupras.com

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

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

caractére personnel.

UPRAS : Centre Al

o0 m

“"MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’ Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie
N2 P19- 163786

(JMaladie (JDentaire (D Optique (JAutres
ysd AR W o

Cadre réservé a I'adhérent (e) o
Matricule : Q .. 2 ..................................... =t I s, ), 3 | (] (. S,
O Actif &) Pensionné(e) BB s e A

Nom & Prénom :.......ccccceeceenenne %9 ............ \?( .........................................................................
Date de naissance ........ ;2\ t gf{(u ..................... e T
Adresse :.... 23M¥ .................. m ML{QCC’M ..... C/ ..... ] A

Pl

Cadre réservé au Médecin N

eb LAZRAK

Cachet du médecin : D, Z1n ;
= Ophtalmolog

Caecialiste en vpi

\ReELIULiakh !

Nom et prénom du malade :........ ﬁ’
Lien de parenté : () Lui
Nature de la maladie : %= >2.54...

En cas d'accident préciser les causes et ctgonscances

Dans le cas ol la maladie aurait un caract.éha PonﬁAG(Grul‘E th& Fuus pli confidentiel & I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Fait @ e
Signature de l'adhérent{e] :................ccocoiviiiiiiniicnnneen.

Le: ... VA .
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AUXILIAIRES MEDICAUX

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de

Important :

Veuillez joindre les

preéciser la dent traitée, ['acte pratigué en indiquant la nature des soins.

radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan dd
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) SPECIALISTE EN OPHTALMOLOGIE guet! ._,_1)_,, 3 ....b - L
« Lauréat de faculté de médcine de casablanca 150 Hjn.“ us PENEN
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Chirurgie de |a cataracte
Ophtalmologie pédiatrique
Chirurgie refractive
Contactologie
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Steripharma
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Chaque récipient unido:
Solution: carboxyméth,
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glycérine 3 1,0 %, ér
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ythritol, L-camitine

T3] attention - ire 1e mode d'empidi
Précautions :

* Conserver 3 température ambiante
* Tenir hors de la portée des enfants
* Utiliser l'unidose une seule fois puis la jeter
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¢
('6 CENTRE D’'OPHTALMOLOGIE DE CASABLANCA

| F A CTURE I

N°: 212 /2020 du 16/12/2020
ocT
Nom patient SENHAJI HAFIDA Entrée  16/12/2020
PAYANT Sortie 16/12/2020
|
Désignation des prestations ’ Nombre| Lettre Clé ‘Prix Unitaire Montant
|
FRAISCLINQUE [ a0 [ 50000[ 50000 ‘
‘HE T:aﬁrm‘ | 7500,007
Total Clinique 500,00
DR. LAZRAK ZINEB (ophtalmologue) I weef [ 70000 700,00
__SousTotal | 700,00
Total Autres prestations 700,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE DEUX CENTS DIRHAMS Total 1 200,00
|
i

15, Rue Kadi lass - 5éme Etage au dessus de Ezaeme - Maarif - 20100 Casablanca - Tél. : 05 22 98 44 66 / 26 - Fax : 05 22 99 01 84
I.F. N° : 37541579 - Taxe Professionnelle N° : 35780687 - CNSS N° : 1703858 - ICE : 002273450000002
E-mail : contact@ophtalmologie-maroc.com - Web : www.ophtalmologie-maroc.com




Hafida, Senhaji-Elgaouati oD 0s ZEISS
ID CZMI985868972 Date d'examen: 16/12/2020  16/12/2020 CLINIQUE VAL D'ANFA
Date de naissance: 08/04/1958 Heure de I'examen:  14:39 14:38
Sexe: Féminin Numéro de série: 5000-3203  5000-3203
Technicien : Operator, Cirrus Puissance du signal: 7/10 710
RNFL et ONH :Optic Disc Cube 200x200 oD @ @ Os

Carte des épaisseurs RNFL

Centre du disque(-0,06,0,24)mm
Tomographie horizontale extraite

4.

Epaisseur moyenne RNFL

Carte des épaisseurs RNFL

350

Symétrie RNFL|

Aire de 'ANR

175

Alre du disgque

Rapport C/D moyen

Rapport CID vertical

0 pm

Voluma de 'axcavation

Carte des écarts RNFL

Epaisseur du bord de la neurorétine
m o ___0p --- 08 b—
800

400

TEMP SUP NAS INF TEMP

Centre du disque(-0,03,0,12)mm

Epaisseur RNFL
Tomographie horizontale extraite

Hm — 0D === 0%

TEMP suP NAS INF

Diversitié
Dwslnbunon des nommales

NA 95% 5% 1%
53
Quadrants
RNFL

Heures
horloge
RNFL

Commentaires

Signature du médecin
g SW Ver: 10.0.1.19039

Copyright 2016
Carl Zeiss Meditec, Inc
All Rights Reserved
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Nom: Hafida, Senhaji-Elgaouati ZEISS

1D: CZMI985868972 Date d'examen: 16/12/12020 CLINIQUE VAL D'ANFA

Date de naissance: 08/04/1958 Heure de I'examen:  14:40

Sexe: Féminin Numeéro de série: 5000-3203

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

Epaisseur maculaire : Macular Cube 512x128 oD @ O Os

Epaisseur ILM-RPE (um) Fovéa: 252, 65

te: ILM - RPE Transparence: 50 %

ILM - RPE

. s a ILM
Diversifié ;
Distribution
des normales
99%
95%
8%
1%
RPE
oy contrale| Volume du
! i cube (mm?
(um) ()
ILM - RPE

: i - in
Commentaires Signature du medec SW Ver: 10.0.1.19039

Copyright 2016
Carl Zeiss Meditec, Inc
All Rights Reserved

Page 1 sur 1




Nom: Hafida, Senhaji-Elgaouati ZEISS
ID CZMI985868972 Date d'examen: 16/12/2020 CLINIQUE VAL D'ANFA

Date de naissance: 08/04/1958 Heure de I'examen:  14:28

Sexe: Féminin Numéro de série: 5000-3203

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

Epaisseur maculaire : Macular Cube 512x128 oD O @ Os

Epaisseur ILM-RPE (um) Fovéa: 263, 65

ILM - RPE

Diversifié :
Distribution
des normales

A el 99%

95%
1

e
S R i S S I O

o

RPE

Epaisseur
moy. centrale

(Um)

Volume du
cube (mm?)

ILM - RPE

i Signature du médecin
Commentaires 9 SW Ver: 10.0.1.19039

Copyright 2016
Carl Zeiss Meditec, Inc
All Rights Reserved
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Nom: Hafida, Senhaji-Elgaouati oD 0os ZEISS

ID CZMI985868972 Date d'examen: 16/12/2020  16/12/2020 CLINIQUE VAL D ANFA
Date de naissance: 08/04/1958 Heure de I'examen:  14:40 14:28
Sexe: Féminin Numéro de série: 5000-3203  5000-3203
Technicien : Operator, Cirrus Puissance du signal: 8/10 8/10
Analyse des cellules ganglionnaires : Macular Cube oD .. @ OS
512x128
295
150

TR ‘
U
Fovéa : 252, 65 Fovéa : 263, 65
Carte des écarts OD Secteurs OD Secteurs OS Carte des écarts OS
Diversifié Y 4 E
Distribution

des normales

95%

Epaissaur GCL minimum

Examen B horizontal Examen en mode B: 65 Examen B horizontal Examen en mode B:65

i ignature du médecin
‘ Commentaires Sig ede SW Ver: 10.0.1.19039
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