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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

"  Llentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques 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 2 la feuille d¢
50ins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la 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 '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

Optique :

-

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

Rééducation :

® Uentente 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 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.

®  La facture doit &tre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
®  la déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois

Adresses Mails utiles
O Réclamation
o] Prise en charge

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

0  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de fa loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellak - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Alla

Ben Abdella

Www m

Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. . 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 pras.com

Déclaration de Maladie

A" MUPRAS

2
Mutuelle de Prévoyance N? W19-433064 DOS )
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc G2 \{;Zg
O Maladie O pentaire DOptique UAautres

Cadfi*j gerve al'adhérent (e)
& Actif

Nom & Prénom :

Société : -

Penslgn )

D Auﬁtre
= (3. S

Date de nalssa

Adresse ;e

T i ;:;;;;;,gages T

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : . Y R ) B=
Nom et prénom du malade ZLL(.S(TL(\?‘_‘L(‘\(‘\'!\Kkﬁ 5 AT
Lien de parenté : O Lul méme & Conjm? O Enfant
Nature de la maladie : - 'l \S\ \n\_k AN el S S k.. I

En cas d'accident préciser |es Causes @t CIFCONSLANCES : i i smsessamss s s s ass aens s

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du

medecin 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 données personnelles.
S|gnature de I" adhérent(e)

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie

N w19-433064
18,94

Matricule /-
Nom de I‘adhérent(e

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par I'adhérent(e).




— -
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant detaille Cachet et signature du Médecin Le praticien est prie de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'DDF

ove : LOHAAURISIY ]

QZKLC)L
L SOINS DENTAIRES Dents | Naturedes | . ... we: L 1| |
ESIN Der——— L - [ W, <, Y, Traitées Soins

CCEFFICIENT

DATE DE
LEXECUTION

LBl L]
e —— E— — R S
3 e —yrrep—
EXECUTION DES ORDONNANCES [ “&2 % i 8
i Date Montant de la Facture H —
ou du Fournisseur LA
‘ ‘\\ﬁ‘ e N
O MONTANTS
O DES SOINS
=/ o’ -—
e
) .1".. I::‘ B e
e | 2@ DEBUT
3 G Pl G o ~UTION
ANALYSES - RADIOGRAPHIES At v I
HYs
Cachet et signature du Date Designation des Montant ,“,\_ Tk
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires B
————
............................................................................................................... FIN
............................................................................................................... DEXECUTION
ST SN ST TRICA )
............................................................................................................... ODF DETERMINATION DU FE——
............................................................................................................... . DENTAIRES| MASTICATDICRCEE :
CCEFFICIENT
S TRAVAL
AUXILIAIRES MEDICAUX ) DES TRAVAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaillé
du Particien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires H
...................... 8 MONTANTS
...................... ' J DES SOINS
[Creéation, remont, adjonction)
""""""""""""""""""""""""""""" Foncuonnel, Therapeutique nécessaire a la professon
DATE DU
DEVIS
VOLET ADHERENT 2 D

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

| 4




499
<@> CENTRE D’'OPHTALMOLOGIE DE CASABLANCA

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

Dr. Abderrahmane RAISS Glaa i ae ) ) giSal)
Chirurgie de la Cataracte par Pharcoémuisification Ol Ax ya gl al o alaaial
Chirurgie de la Myopie, Astigmatisme, Hypermétropie, () elanll oliall dal ja
Presbytie (Laser - Implant) Al gl L padl jad ~3e

Regu de caisse N° : 281474976717578

fathia ) '
Date

2 i t :
‘de"t.'ﬂa:' v Nom du patier _encaissement
patien e —————
PT21 02011648 ZAGHLOUL Nabiha 03/02/2021
2
f ,  Montant
Mode . Motif / Référence de paiement Dhs
Reéglement | I ..o
Carte Bancaire | CS+FF REF PHACO 2 500,00
e ————————————— 500,00
‘Recu établipar . Total payé 2

15, Rue Kadi Iass - Maarif - 20100 Casablanca - Tél. : 05 22 98 44 66 / 26 - Fax : 05 22 99 01 84
E-mail : drraiss@ophtalmologie-maroc.com - Web : www.ophtalmologie-maroc.com
Prise rendez-vous par E-mail : contact@ophtalmologie-maroc.com - ICE : 001602596000056



{i“g:j TO PCO[\ Topcon Europe Medical bv

Patient . ZAGHLOUL NABIHA Chirurgien : RAISS ABDERRAHMANE

Patient ID . ZN Date E)xamen 1 03/02/2021 - 13:55
([¥'mmraaaa

Date de Naissance: 14/07/1959

(jifmm/aaaa)

OD OS

Phakique 7 - Phakique

P Carls hwiads) Carie Noiaiee a D
Synthése des mesures i

AL 21.00mm K1 50.11D 13° AL 21.07mm K1 49.15D 175"7
ACD  2.78mm K2 951.26D 103° ACD  2.83mm K2 50.24D 89" ‘
LT 4.84mm  CCT 0.562mm LT 4.65mm  CCT 0.574mm |
WTW 10.92mm  Dec  (-0.36, -0.40) WTW 10.86mm  Dec  (0.41,-0.19) :
{ Index Kérato-réfractifs N
CYL3mm 086D Ax: 114° CYL3mm 1.06D Ax: 82° .
Somm 145D Axe® | | OviSmm 155D Ao |
SD SAl e Kc SD SAl e Kc
1.30D 043D 0.95 51.61 081D 019D 0.93 50.16 |

Criblage du kératocéne

| AK AGC Qul p AK AGC oul

5287D 4. 08 D/mm —1.66 D 82% 50.64 D 259 D/mm -1.85D 74%
Pupille
Photo: Diaméwe 2,78 mm  Dec (-0.18, 0. 08)mm Photo: Diametre 2.57 mm  Dec  (0.21, 0.00)mm
Meso: Diaméve 3.20 mm  Dec  (-0.38, 0.11)mm Meso: Diaméte 3.48 mm  Dec  (0.18, 0.11)mm

7 - Zernike Analysis 5 mm - .
Mappe d Aberrationes Coma Ab Spher Mappe d'Aberrationes Coma Ab Spher

Far Y ™S s
b4k 4 hed L d

rms  0.99 ym ms  0.39 ym ms  0.15 pm ms 058 |Jm ms  0.24 pm ms 0.23 pm

@ ALADDIN

oW

Sommaire Aladdin (V. 1.6.2) 2021/02/03 13:57:43



(;w" Topcon

Patient
Patient ID :ZN

Date de Naissance : 14/07/1959

(ifmm/aaaa)

OD

:ZAGHLOUL NABIHA

Phakique
Mesures n :1.3375
Aladdin Optique
AL $21.00mm K1 :5011D @ 13°
ACD 278mm K2 :5126D @ 103°
LT : 4.84mm CYL 1.15D  ax 103°
CCT : 0.562mm AvgK : 50.69D
WTW : 10.92mm
Cible réfractive : 0
Alcon EYECRYL PLUS
SNBOWF HSAS 4X4
| Barrett Universal Il | Il || Barrett Universal Il
. IOL(D) | REF.(D) | | IOL(D) | REF.(D D)
. 2100 | 0.65 20.50 0.52
} 21.50 0.32 21.00 | 018 |
| 22.00 -0.01 21.50 | -0.17
2250 | -0.35 22.00 -0.52
23.00 -0.70 22.50 -0.87 |
I0L & Cible LF = 1.884 0L @ Cible LF = 1.569
2198 A= 119.000 2126 A=118.400
| _IOL(D) | REF.(D) IOL(D) | REF.(D) |
\
0L & Cible IOL @ Cible
. I0L(D) | REF.(D)

|
P

I

I0L g Cible

Calculateur 10L (V. 1.6.2) 2021/02/03 14:47:21

Topcon Europe Medical bv

Chirurgien :RAISS ABDERRAHMANE
Date Examen :03/02/2021 - 13:55
(Wmm/aaaa)
Phakique
Mesures n :1.3375
Aladdin Optique
AL -21.07mm K1 :4915D @ 175°
ACD 283mm K2 :5024D @ 85°
LT . 465mm CYL 1.08D ax 85°
CCT : 0.574mm AvgK : 49.70D
WTW : 10.86mm
Cible réfractive : 0
Alcon EYECRYL PLUS
SNE60WF HSAS 4X4
{TBarrelt Universal Il Barrett Umversal I
| _IOL(D) | REF.(D) IOL(D) | REF (I (D
22.00 0.64 | 21.00 0.84
22.50 0.31 21.50 0.50 |
23.00 -0.03 2200 | 015
2350 | -0.38 2250 | -0.20 |
24.00 | 073 | [ 2300 | -0.56 |
1oL @ Gl LF=1884 'OL@Ciie LF = 1569
2295 A=119000 22 22 A= 118.400
‘,L, S .
__IOL(D) | REF.(D IOL(D) | REF.(D)
beee |
= =
| ]
IOL @ Cible 10L @ Cible

@”ALADDIN




Corneal endothelium report S5P-1P Version 1.42 Print Date: 03/02/2021 12:35:39

£ 10PCcon
B Ethnicity: Technician:
ID: 00000002263 Gender: Captured Position: Center
Name: nabiha zaghloul DOB: Age:
uto Analysis
OD(R) Capture Date: 03/02/2021 12:35:13
Photegraphic of Endothelium Traced Endothelium Ph-h—_hlc of A{ntuirnr eye Pleomerphism
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Signature: Date:




Corneal endothelium report

SP-1P Version 1.42

Print Date: 03/02/2021 12:35:41

ID: 00000002263

Name: nabiha zaghloul

Phetographic of Endethelium

0s ( L) Auto Analysis

Traced Endothelium

Ethnicity:
Gender:
DOB:

Phnb.rq;hi: of Anlu-iur eye

ﬁTOPCOI’\
Technician:

Captured Position: Center
Age:

Capture Date: 03/02/2021 12:35:33

Pleomerphism
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Comments: 3,,?, 117

Signature:




