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

Conditions génerales

®  Le cadre réservé 3 I'adhérent doit &tre diment renseigné .

- Le cadre reserve au meédecin doit étre rense gne par le ;J'J'.wc:.en {ui-méme notamment la natur

. La validité de |z feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédigues ains
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 a |3 feuille d¢
sQins.

Pharmacie :

- nt étre oblig nt jointes aux ordonnances

L

Pour les medicaments sans vignettes une facture de |a pharmacie doit étre jointe.

Radiologie 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 8tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelie

Optique :

- L'ordonnance du médecin prescripteur et Iz facture de l'opticien sont a joindre i ia feuille de soins.

Rééducation :

-4 L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sent a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

"  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Llafacture doit étre jointe & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

® s déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

B
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 protecticn des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéed

a caractére personnel

MUPRAS ore
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Adresse : QL" /AIH-‘ /'} 4 LI“ 2. el L.
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Date de consultation : - S L
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Nom et prénom du malade bﬁ—-«f“‘\ f'?{'l"&ﬁ:g 4})%\4\, L&Ltlzbh Age: -

Lien de parenté ) O Conjoint 7 Q Enfant
: g G,
Nature de la maladie :--- e e trcares e i o A T

Y

En cas d'accident préciser les causgs et mrcogstaﬁtes

Dans le cas ou ia maladie aurait un caracg'rc C‘gnlwﬂemlo comm uniquer les renseignements sous piconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. ©° >

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connajssance de la clause relative a la protection des données personnelles
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CLINIQUE DE L'OEIL ’@“ ¢l d eaa

Californie pacelbadll 117, 7. 1 | L YN
(NOTE D'HONORAIRES)
Casablanca le /IZ/Q}"/]“ZJ
18 DIOCOUR.... ... i vibenrnrmasd AR 0 s A i sismativssamsani s siad i v s mavsstoss
a I'nonneur de présenter ses compliments a (Mr/Mme)
m_ . i < - ‘3‘ ) \__ y
L EL.CHAEEL. .......... D TZELOOAHELD oo, \
et lui adresse selon l'usage sa note d'honoraires.
OCT Daprlladie
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e D I S
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oy Cachet et signature
@ M 544, Boulevard Panoramique, Californie, Casablanca, Maroc % +212522501515 % +212 52229 66 00/60
esalldsas Patente N°: 34082698 - Identifiant Fiscal N°: 37521862 +21252286 46 18 ¥ 4212 522 86 46 21
- +212 52286 46 19 &3 info@clinic-oeil.com
CLINIQUE DE L'OEIL ICE N°: 002281194000046 - RC N°: 434621 - CNSS: 1563901 +21252286 4620 © www.clinic-oeil.com

Californie




Nom: EL KHAIER ABDELWAHED
ID: 1772728363

DOB: 01-01-1950

Age: 71

Commentaires:
Exam date: 12-01-2021
Sexe: Male
Oeil: Tous

544, boulevard Panoramique,
Californie, Casablanca, Maroc
[ +212.522.86.46.18/19/20,
+212.522.29.66.00/60

‘ Clinique De L'oeil
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501
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l R | 12-01-2021 10:03:39 QI: -
| 3D 6x6 mm

Epaisis_eur NF

161 151

DISQUE | DEUX YEUX

Parametres ONH

[ Droite [Gauche]

Normal _| Epaisseur NFL

z'xg'mh *— i , Zone disque [mm2] | 1.64 | 1.83 {
Sty TR R0 = | Aire Anneau [mm?2] 1,11 11,21 7| 1.09 -
™ | Zone Excavation [mm2] 0.52 | 0.62 | 0.00
: Volume anneau [mm?3]| 0.18 | 0.17 | 0.16
8l | Volume Excavation [mr{ 0.06 | 0.09 | 0.00 -
{ | Profondeur moyenne cd 0.13 | 0.16 0.00 - 0.29 |
Profondeur excavation { 0.27 | 0.43 | 0.00 - 0.59
C/D zone 0.32 | 0.34 | 0.00 - 0.42 |
% [ C/D vertical 055 [ 055 |
. | C/D horizontal 0.66 | 0.67 | N
Excavation V/H | 0.86 | 0.96 -
R/D minimum _0.08 | 0.12 -
| Abscence anneau [°] | - 3 !
DDLS B | 5 |ieedses

142

Diametre anneau 2.40 mm. Epaisseur anneau 0.40 mm.
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Diamétre anneau 2.40 mm. Epaisseur anneau 0.40 mm.
300}
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200
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504

NFL parameters _ Droite | Gauche
NSTIN average [pm] 117 116 ;
Std. deviation [pm] 28 39 |
Symétrie OD 0G 0.90 2
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Nom: EL KHAIER ABDELWAHED Commentaires: ' » bCl‘rrlwiquedD:. L'oeil
. ) , boulevard Panoramique,
ID: 1772728363 Exam date: 12-01-2021 Californie, Casablanca, Maroc
DOB: 01-01-1950 Sexe: Male +212.522.86.46.18/19/20,
Age 71 Oeil' Tous +212.522.29.66.00/60
i . |
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Nom: EL KHAIER ABDELWAHED | Commentaires:
ID: 1772728363 Exam date: 12-01-2021 |

DOB: 01-01-1950 Sexe: Male [,

Age: 71 Oeil: Tous

Clinique De L'oeil
544, boulevard Panoramique,
Californie, Casablanca, Maroc
+212.522.86.46.18/19/20,
+212.522.29.66.00/60

] 12-01-2021 10:02:20 QI: RETINE | DEUX YEUX | RETINE

ﬁfRi. 3D 7x7 mm

Déformation RPE

Epaisseur Rétine Dewahon retlne Déviation rétine
o A N XN

65/ 128

|
|
\
|

100 |
75 i R _
= 1 | ILM - OS/RPE mesures R | L |Diff (D-G)
50 ' @ | Minimum in Fovea [um] | 336 | 233 | 103 |
@ Secteur cenral [m] 1363 [ 254 109
25 Epaisseur zone [pm] | 322 | 280 42
388 Volume [mm3] 9.10 [ 791 119
0
25
=] [
'SDi 1/3/6 mm Maximum
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i

QIL: 12-01-2021 10:04:58

Epaisseur Rétine

Deformation RPE

3D 7x7 mm |

65 /128

Version: 90.1 RFVO NX SN annareil 15A035A/13




Nom: EL KHAIER ABDELWAHED
ID: 1772728363

Clinique De L'oeil
544, boulevard Panoramique,
Californie, Casablanca, Maroc

| Commentaires:
Exam date: 12-01-2021 | ‘ _ i

DOB: 01-01-1950 Sexe: Male , +212.522.86.46.18/19/20,
Age: 71 Oeil: Tous ‘ | +212.522.29.66.00/60
' ] 12-01-2021 10:02:47 QI: RETINE RADIAL | DEUX YEUX | QI: s

R

| Radial 10x10 mm

Epaisseur Rétine
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Radial 10x10 mm |

Signification de la Retine Epaisseur Rétine Signification de la Retine
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[1LM - OS/RPE mesures T R [ L Ibiff (D-G) L
[ Minimum in Fovea [um] 340 | 230 110 | 75
[ Secteur cenral [um] 1367 274 [ 93 | f
| Epaisseur zone [um] 325 | 281 | 44 | 750
| Volume [mm3] [9.18 793 | 1.25 |
25
0
_-25
1/3/6 mm Moyenne “’%O

Vercinn- 9N 1 RFVONY SN annareil- 15RN35A/1

Prabe leammaciaa: 49 A4 AT AnTARAL T ~




