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

Conditions géneérales :
®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de Ia premiére consuitation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

gue pour tous les actes effectués en seérie.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille ds
50ins.
Pharmacie :

" Lesvignettes des meédicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances,

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de |la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

- La facture ainsi gqu’'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel] dovent étre

iointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

- Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut élre demandé par le médecin conseil de

a mutuelle

Optique :

- L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de I'opticien soni a joindre a ia feuille de soins.

Rééducation :

® Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

. Pour le remboursement, 1a facture et le calendrier des séances etfectuées sont a joindre a la feuilie de soins.

Dentaire :

- En cas de prothéses ou de tratement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de spins es

obligatoire avant le debut de traitement.

g ia fadureﬁmt -etrﬂomte ala iewlle de soins pour toute demande de remboursement.

. - radio apres soins est obhgatourc en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Malstie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

" La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le'meédecin prescripteur et renouvelée tous les 6

moils

J

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge

contact@mupras.com

o

pec@mupras.com
O 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 & I'egard du tratement des donneey

a caractere personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etape Angle Ru

Déclaration de Maladie

6 Yy

“MUPRAS

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

N® w19-551309

!ﬁMaEadie O Dentaire S Optique Oautres
Cadre réserv herent{e)
. j - N )
MEtrlCUIE rnernaffirasss i SOCTBTE 1 weroerrtmrmm e b L BB aS ae

O Actif

NOM & Prénom ;-

M% Autre :
7 5 4

Adresse [RRETTEET RO TTY o ....‘..................... L N SR SRR,

i zﬁ//f//// 7
: 4 5 ; ~% q;\
Cadre réservé au Meédecin LY D

Cachet du médecin :

...a

Date de consultation : }N 0 e
]

Nom et prénom du malade : (‘\UA

Age:-
B Enfant

Lien de parenté .

Nature de la maladie @+

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidential, commani :ue; les l’cn_,ctgner'\enls SOus plconhcentwci a fattention du
meédecin conseil de la Mutuelle

-

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pns con ms Ia clause relative 4 1a protection des données perggnnelle
Fait a é's / Le / jf /Z//

Signature de |'adhérent(e) :

VOLET ADHERENT

N W19-551309

Déclaration de maladie

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

e D

Nom de I'adhérent(e) : -7
Total des frais engagés :

Coupon a conserver par 'adhérent(e).

Date de dépbt :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des Nombre et Maontant detaille | Cachet et signa age du Medecin
Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le PalMent des Actes
SRV V. ~

Cachet du Pharmacien
.. ou du Fournisseur

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du

Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

Monta& c-" \/ o’

o

\.X MaJ_w-z a.].
Q3.2e

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Oate des Nombre Montant detaille
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

VOLET ADHERENT \
* [i est entendu gue le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
»

.

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Veutliez joindre les radiogra
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P
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ChF. DETERMINATION DU CCEFFICIENT
SES DENTAIRES MASTICATOIRE -
FILIENT
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN

ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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CENTRE D’OPHTALMOLOGIE ET DE CHIRURGIE
OCULAIRE AMBULATOIRE

Diplémé de I'Université de PARIS o 3l Aaals =
3 r &=

Ancien Assistant de la Fondation = . =
ROTHSCHILD aletsy; ittae Wl delaa

Maladies et Chirurgie des Yeux

Myopie Hypermetropie Astigmatisme 8 LT

et Presbytie (Blended vision) adl Ciady yadl sl

Par Laser EXCIMER et Lasik ’ b

avec Femtosecond - Flex by yepss| dl dazl
Cataracte par Phaco " . g ”

Laser ARGON MULTISPOT et YAG - Laser SLT (&3Sl gl it Rl
Angiographie Numérisée =3 R SO R

Topographie et Pachymétrie |a 10/02/2021 s Gyt )

Traitement de Glaucome au Laser Diode 2525 55l LagSalanll 2Me

Mme Fatima BABA

I mn

1 )
2 K \ —
(\N{jﬂ/ <'(>'0 ?( 3{5 N
- MONOPROST collyre QsP D “
1 goutte, le soir, dans les deux yeux, pendant 3 mois 2

TRAITEMENT A RENOUVELER

PHARMACIE AL JAWDA R
AAOUATIF Kamal 2
Hay Rajz 1. Rue 6 N*1Bournazel S ‘)? Seot .

Casablanca .Tel: 05227270 55
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Monoprost 50 microgrammes/mi
collyte en solution en récipient unidose
PPV : 178.90 DH

Maroc N° 496/17 DMP/21/NNP

LYoy

Dlsmhue par \e Iabo:atulre SOTHEMA.
BP N°1, 27182 Bouskoura, Maroc
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CENTRE D’OPHTALMOLOGIE ET DE CHIRURGIE
OCULAIRE AMBULATOIRE

Diplémeé de I'Université de PARIS

¢ : 5 k_,--ijl-! inal> P
Ancien Assistant de la Fondation

ROTHSCHILD Jl-;-—:«-‘ljj Jﬂ—:—l—ﬂa LLL.« . o
Maladies et Chirurgie des Yeux G| G| i
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Par Laser EXCIMER et Lasik , R
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Angiographie Numérisée Bl et | et
Topographie et Pachymétrie T
Traitement de Glaucome au Laser Di . ) |
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DE LOIN
Oeil Droit:  (175° -1,25) + 1,00

Oeil Gauche : (105° -1,00) -1,25
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VERRES PROGRESSIFS ORGANIQUES ANTI SE"Lﬁ:iE%,\.ANTIC uv
S CHC T




CENTRE D’OPHTALMOLOGIE ET DE CHIRURGIE

loclewr Q) Cldughu

Diplomé de I'Université de PARIS
Ancien Assistant de la Fondation
ROTHSCHILD

Maladies et Chirurgie des Yeux
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Mme BABA FATIMA

CHAMP VISUEL A FAIRE

BB- 24-2
M e
“BEIQUE VALD'
19, Bd. :rl'alo%lay Rachid\: Casablanca o A
Tol: 05 22 04 32,00 - 05 2264 34 00 i
Fax:

05 22 94 63 00 N

" Dr Sadighi
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OPTICIENS - OPTOMETRISTES

095019436

Facture N°:  17/2/2021 Le 17/02/2021
Client: BABA EFATIMA
SPHERE = CYL.  AXE Add
OEILDROIT  +100 | -125 175 +2.00
OEIL GAUCHE -1.25 . 100 105 | +2.00
Vision de Loin : Vision de Prés:
Monture: PLASTIQUE Monture:
Verres: PROGRESSIFS Verres :

ORGANIQUES ANTIREFLETS

Montant de Loin: Montant de Prés:
OEIL DROIT 750,00 OEIL DROIT 0,00
OEIL GAUCHE 750,00 OEIL GAUCHE 0,00
MONTURE 500,00 MONTURE 0,00
PRIX TOTAL:
. 2 000,00 Arreté la présente facture a la somme de:

DEUX MILLE DIRHAMS

Rés, TISSIR RUE 6 N° 10 Hay Al Walada Sidi Moumen - CASA
Tél: 0522702872/ R.c:33067325 / Patente : 33067325 / IF N° : 24813542
ICE : 001906503000088



CASABLANCA LASER VISION
Myopie - Astigmatisme - Hypermétropie - Presbytie

INouveHevue.NouveIIeVie. F ACTURE I

N°®: 221 /2021 du 04/03/2021
Nom patient BABA FATIMA Entrée  04/03/2021
PAYANT Sortie 04/03/2021
Lettre Clé Prix Unitaire Montant

Désignation des prestations ) Nombre

[ CHAMP VISUEL 1,00 cv ' 500,00 500,00
Sous-Total 500.00
Total Clinique 500,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
CINQ CENTS DIRHAMS Total 500,00

19, boulevard Moulay Rachid (Ex Franklin Roosevelt), Clinique Val d'Anfa - Quartier Anfa - Casablanca - Maroc

Tél.: 00212 (0)522 94 32 00- 00 212 (0)5 94 34 00 - Fax : 00 212 (0)5 22 94 63 00 - www.casailiiﬁ‘iilm_




CENTRE D’OPHTALMOLOGIE ET DE CHIRURGIE
OCULAIRE AMBULATOIRE

O

Docteur S. SADIGHI

0 Diplomé de I’Université de Paris Chirurgie de la Myopie Par Laser Excimer
Ancien Assistant a la Fondation Rothschild Pachymétrie
Maladie et chirurgie des yeux Topographie cornéenne
Chirurgie de la Cataracte par Phacoémulsification Chirurgie plastique de la paupiére et des rides

Lentilles de contact - Angiographie
Laser ARGON et YAG

Identifiant fiscal N° : 41505400
N° CNSS :1158197
ICE : 001744182000004

Casablanca le 10/02/2021
FACTURE

Je soussigné certifie avoir effectué ce jour chez Mme BABA FATIMA une

OCT NUMERISEE.

Les frais de cet examen se sont élevés a MILLE DEUX CENT (1.200,00)
DIRHAMS, détaillés comme suit :
OPHK 80 (TOMOGRAPHIE PAR COHERENCE OPTIQUE) = 1.200,00 Dhs

La présente facture est acquittée ala somme de MILLE DEUX CENT
(1.200,00) Dirhams régler en espéce.

Dr. S. SADIGHI ¢\

Angle rue Prince Moulay Abdellah et rue Ach charif Ameziane - (ex Branly) Immruhlc n°3,
3 étage. Casablanca. PATENTE N° : 33205674. CNSS: 1158197, Tél. : 022 27-31-45/022 22-36-31. E-mail : eatﬂghluphla\uhuo fr




Docteur SADIGHI EHEIDELBEIS

ENGINEErnNsME
Patient: BABA, FATIMA DOB: 01/janv./1967 Sex: F
Patient ID: 05988 Exam.: 10/févr./2021
Diagnosis: --- Comment: -
Average Thickness [um] Average Thickness [um] OS
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0 Center: 253 um 4200 pm 0 Center: 225 ym
Central Min: 239 uym Central Min: 224 uym
Central Max: 355 pm Central Max: 356 pm
Circle Diameters: 1, 3, 6 mm ETDRS Circle Diameters: 1, 3, 6 mm ETDRS

6.0 mm) ART (8) Q: 25

Notes:

Date: 10/02/2021 Signature:

Software Version: 6.13.3 www.HeidelbergEngineering.com Thickness Map Single Exam Report OU




Docteur SADIGHI

BEHEIDELBEIS

ENGINEErnNs-
Patient: BABA, FATIMA DOB: 01/janv./1967 Sex: F 0 S
Patient ID: 05988 Exam.: 10/févr./2021
Diagnosis: -—- Comment: --
MRW / RNFL GCL Thickness

IR 30° ART [HR

I_E‘EJ"." Hm

RNFL Thickness
o288
|

'

[um]
=)
]

Minimum Rim Wi
EY:

0 45 90 135 180 225 270 315 360

T™MP s NS NAS NI T ™P
Position [°]
CC 7.7 (APS) CC 7.7 (APS)

NS
305

256
(12%) (10%)

NS 15
88 448
(18%) (38%)

G T
n 275 153
(%) (1%)

G i
63 85 89
(12%) (98%)

70

60

-y [4.]
o o
[wrl] sseuyoiyy 109

w
o

N
o

10

100
80
60
40
20

[wri] ssauyoiy)

00 10 2.0 3.0 4.0 5.0 6.0 70 8.0

Average Thickness [um] Hemisphere Asymmetry

31:17 31215 ?30 Not available
(31%) (30%) , 2
ST X e e 7 Superior (S) Q
] ] o 32 &
Classification RNFLT Classification MRW Total 31 £
Outside Normal Limits | | Borderline | oa | 3 ”
Inferior () S.m
30 E
Within Normal Borderline (<5%) Outside Normal Q
Limits (>5%) I l Limits (<1 <
0
Reference database: European Descent (2014)
Notes:

Date: 10/02/2021

Signature:

Software Version: 6.13.3

www.HeidelbergEngineering.com

—~—

MRW, RNFL & Asymmetry Analysis Single Exam Report



Docteur SADIGHI

BHEIDELBEIS

ENGINEErnN=s.
Patient: BABA, FATIMA DOB: 01/janv./1967 Sex: F OD
Patient ID: 05988 Exam.: 10/févr./2021
Diagnosis: -- Comment: --
MRW / RNFL GCL Thickness
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Reference database: European Descent (2014)
Notes:
| Date: 10/02/2021 Signature:

Software Version: 6.13.3

www.HeidelbergEngineering.com

MRW, RNFL & Asymmetry Analysis Single Exam Report



