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

itions générales :

Le cadre réserveé a l'adhérent doit étre dUment renseigne

Le cadre reservé au medecin doit étre renseigne par e praticien lu-meéme notamment la nature de la maladie
La validité de 1a feuille de soins est fimitée @ 3 mois & compter de la premiére consultatior

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses 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 a joindre a la feuille de
s0iNs

'macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

ologie 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 meédicale pour toute demande de remboursement

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le medecin conseil de
a mutuelle

que :

e a la feuille de soins

L'ordonnance du médecin prescripteur et |la facture de |'opticien sc

-

Hucation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des seances de
reeducations

Pour le remboursement, |la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
kaire :

En cas de prothéses ou de tratement canalaires, I'accord préalable renseigng sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement

La facture doit étre jointe a 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras:com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du

actere ;lf‘.i".;l’)ll”E'

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah -
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras

:A-A-215 /2019

Autorisation CNDP N°

() Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie

NO M21- 0033172

de Royal Air Maroc =g

(J Optique

() Dentaire C] Autres

Cadre rése§é a l'adhérent (e]

Matricule :.............

C] Actif
Nom & Prenom s anam sl 082 5

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation
Nom-et préniom du malade:........anvmnmnunnunuaununssnmannnaassasssarsn. BT immsmmimasss
Lien de parente
Naturedelamaladie:...........ccccccoviniiiiirinnnnens R S A S R NS S S s
En cas d'accident préciser les causes et circonstances | .................. R R e e S A A S e

s agurait un caractére confidentiel, communiguer les FEF';SE@"\C"’_‘"\',,’- sous pli confidentiel & I'attention du

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

Signature de l'adhérent{e) ...




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

-
Conditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigné

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

La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 ains
que pour tous les actes effectués en série

"  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
soins.

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 I'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 3 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 étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-apreés 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 contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des donnéeg

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Ar gle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
s ( Tél 2204545 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www mupras.com

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

N? W19-475218
& d'Actions Sociales R
de Royal Air Maroe ‘

O Maladie U pentaire (S'\'Optique OAautres

Cadre réservé a I'adhérent (e) 2

4}}&9 S SO 77 . == N

Pensionné(e) C) Autre :
ﬁ_a__.u‘_l_.a.y._.. ALIFL BAN

O Actif

NOM & Prénom : - e

Date de naissance ;- il ) e o S e A T BT Yo%
— ) 4.5 , T W
Adresse -k A D) A LR "\ {.J. - ::;Q 4L L L

;.,/L;,A‘oflu‘l £ L4,

Tél.. g({:bl‘;'{!yzi Total des frais engagés ‘e s g 1
- a S

PRI ob A
Cadre réservé au Médecin = . )

Cachet du médecin :
. /‘

Date de consultation : -

Nom et prénom du malade -

Lien de parenté : Lui-méme O Conjoint O Enfant
En cas d'accident préciser |es causes et CIrCONSTANEES 1 i i s s s

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pitonfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelie. ~

J

Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pns coEnalssanc$ de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait 3 : . . i - 3. T I V&
Signature de l'adhérent(e) :

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie

N wi19-475218

Matricule :- 7 ?’3 -71

Nom de 'adhérent(e) : \/ P, M

Total des frais engagés :- /)D 6 @y é’*

Date de dépét ;- (} )i" A ‘ ‘L‘Ta-‘#

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

Coupon a conserver par l'adhérent(e).




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des

Nombre et

Montant détaillé

Ceefficient des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

s

we: eipee R‘PH |

’\ N

"
e ~——o

=

000 EXECUTION DES ORDONNANCES

ou du Fournisseur

Cachet du Pharmacien~s\}-

RE X

)

[ \ &

har, Macie gy,
rkag: U Comn
63, ':,ad!ri WP@Z 6 Cn
Asah Mo 2 fat

Monr.gfﬁt’eg

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Ceefficients

Montant
des Honoraires .

- .
AUXILIAIRES MEDICAUX : !
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaillé
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

VOLET ADHERENT

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

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

lmportant :

Veuiiiez joindre les rathogr upi Wes e cas de U:Uljlhhcn ou ge Lraitement

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES }
Le praticicn est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant !2 nature des soins

Canaigires, ainsi que & bnan ge G0

Dents
Traitées

Nature des
Soins

Ceefficient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
DEXECUTION

FIN
DEXECUTION

PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

00000000 | 000000C
35533411 | 1143355

[Création, remont, adjonction)

Fonctonnel Thérapeutique, nécessare a la professon

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

s i,

DATE DE
L'EXECUTION

-

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




CENTRE D’OPHTALMOLOGIE ET DE CHIR" RGIE

OCULAIRE AMBULATOIRE
i /
 §
Diplémé de I'Université de PARIS L N P B )
Ancien Assistant de la Fondation ey v

ROTHSCHILD MoliSy ) (e Wl ool
Maladies et Chirurgie des Yeux
Myopie HypermetropigAsti isme .
et Presbytie (B|e§a%jérﬂca, le lundi 1 mars 2021
Par Laser EXCIMER et Lasik

Saall o oy ol

)_.4._\“ _.Ln..bj )_..a_,ﬂ )_-.a..;
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Angiographie Numérisée Sl e RN,
Topographie et Pachymétrie = T
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0
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CENTRE D’OPHTALMOLOGIE ET DE CHIRURGIE
OCULAIRE AMBULATOIRE

O

Docteur S. SADIGHI

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 11158197
ICE : 001744182000004

FACTURE

Je soussigné certifie avoir effectué ce jour chez MR YAQUOT ABDELHAK
| 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.

Drc S. SADIGHI

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

‘—




CLINIQUE D’OPHTALMOLOGIE ET DE CHIRURGIE
OCULAIRE AMBULATOIRE

&

Docteur S. SADIGHI

Diplomé de I'Université de Paris Chirurgie de la Myopie Par Laser Excimer

| Ancien Assistant 2 la Fondation Rothschild pachymétrie

‘ Maladie et chirurgie des yeux Topographie cornéenne
Chirurgie de la Cataracte par Chirurgie plastique de la paupiére et des rides
Phacoémulsification

Lentilles de contact - Angiographie
Laser ARGON et YAG

CASABLANCA LE 01/03/2021

Compte rendu opératoire argon

Je soussigné Dr S. SADIGHI, certifie avoir examiné MR YAQUOT ABDELHAK ,
qui présente des lésions de la rétine périphérique de I’eeil droit .
L’état oculaire de ce patient a nécessité une photocuagulation au laser argon de I’ceil
droit Certificat délivrée en main propre pour servir et valoir ce que de droit .

DR SADIGHI

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

e ——————




CENTRE D’OPHTALMOLOGIE ET DE CHIRURGIE
OCULAIRE AMBULATOIRE

Docteur S. SADIGHI

Ancien Assistant a la Fondation Rothschild Chirurgie de la Myopie Par Laser Excimer
Maladie et chirurgie des yeux Pachymétrie

Chirurgie de la Cataracte par Phacoémulsification Topographie cornéenne

Lentilles de contact - Angiographie Chirurgie plastique de Ia paupiére et des rid

Laser ARGON et YAG

ISur Rendez-Vous I

Casablanca, le 01/03/2021

F A C T U R EN°069/S/21

Je soussigné certifie avoir examiné et effectué chez MR YAQUOT ABDELHAK une
séance de photocoagulation au Laser Argon pour traiter les lésions périphériques de I'ceil
DROIT

Tarif unitaire (MAD) Norflbre ae Qeil , Total (MAD)
séance photocoagulé
1 oD

La présente facture est acquittée ala somme de: MILLE DEUX CENT DIRHAMS

Dr S. SITPIGHI 4
o

\
|
|
|
OPHK 80 = 1 200,00 1 200,00

Angle rue Prince Moulay Abdellah et rue Ach charif Ameziane - (ex Branly) Immeuble n®3,

3" étage. Casablanca. PATENTE N° : 33205674, CNSS: 1158197, Tél, : 022 27-31-45/022 22-36-31. E-mil : sadighiopht@yahoo.fr

*;




CENTRE D’OPHTALMOLOGIE ET DE CHIRURGIE
OCULAIRE AMBULATOIRE

&

Docteur S. SADIGHI

Diplomé de I’Université de Paris Chirurgie de la Myopie Par Laser Excimer

Ancien Assistant a la Fondation Rothschild Topographie cornéenne - Pachymétrie

NN ERTRK Chirurgie plastique de la paupiére et des Rides
Lentilles de contact - Angiographie - Laser ARGON - Laser YAG

Sur Rendez-vou

Casablanca le 01/03/2021

FACTUREN: 040 /S/21

Je soussigné Dr S. SADIGHI, certifie avoir effectué ce jour chez Mr yaquot
abdelhak une angiographie rétinienne numérisée.

Les frais de cette séance se sont élevée a MILLE (1.000,00) DIRHAMS détaillé
comme suit :

OPHK 80 (angiographie rétinienne numérisée) = 1.000,00 Dhs

La présente facture est acquittée a la somme de MILLE (1.000,00) DIRHAMS

Dr__S. SADIGHI

R e

Angle rue Prince Moulay Abdellah et 3 rue Achcharif Ameziane -(ex rue Branly) 3" étage CASABLANCA /MAROC
PATENTE N° : 33205674 - CNSS :1158197 — Sadighiopht@hotmailom - TélL : 27 31 45/22 36 31-Fax 022 26 46 44

‘7—




CENTRE D’OPHTALMOLOGIE ET DE CHIRURGIE
OCULAIRE AMBULATOIRE

DocteurS. | SADIGHI -

Dipléme de I'Université de Paris Chirurgie de la Myopie Par Laser Excimer
Anclen Assistant a la Fondation Rothschild Pachymétrie
Maladie et chirurgie des yeux Topaographie cornéenne
Chirurgie de la Cataracte par Phacoémulsification Chirurgie plastique de la paupiére et des rides
Lentilles de contact - Angiographie
Laser ARGON et YAG
SUR RENDEZ-VOUS
CASABLANCA LE 01/03/2021
Mr YAQUOT Abdelhak

COMPTE RENDU OCT + angiographie

L'OCT maculaire de ce patient montre :
oD :

Epaississement maculaire
- (Edeéme localisé en péri-maculaire supérieur
- Anatomie des couches rétiniennes respectée avec présence de Kystes et e;(suafats
intra-rétiniens
- Epaisseur centrale : 322um
0G :
- ‘Entonnoir fovéolaire respecté
- Anatomie des couches rétiniennes respectée avec présence dexsudats intra-rétiniens
- OHP
- Epasseur centrale : 280um

L'0CT papillaire montre les éléments suivants :

OD:

- La courbe RNFL est altérée en nasal, inféro-temporal et supéro-temporal

- Epaisseur moyenne des couches des fibres nerveuses rétiniennes : 60um
og':

- La courbe RNFL est légerement alteré en inféro-temporal

- Epaisserr moyenne des couches des fibres nerveuses rétiniennes : 79um
L'angiographie montre :

ODG : RDNP modérée traitée par PPR,

Angle rue Prince Moulay Abdellah et rue Ach charif Ameziane - (ex Branly) Immeuble n°3,
3° étage. Casablanca. PATENTE N° : 33205674. CNSS: 1158197. Tél. : 022 27-31-45/022 22-36-31. E-mail : sadighiopht@yahoo.fr
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| Patient: yaquot, abdelhak
Patient ID: 74445
Diagnosis: ---

DOB:
Exam.:
Comment:

28/nov./1960
01/mars/2021

Sex:

M

800

700

@
=]

Iyl eunay

Average Thickness [um]

Center: 280 pm
Central Min: 277 uym
Central Max: 384 ym
Circle Diameters: 1, 3, 6 mm ETDRS

[wrl) ssewjoiyy eupay

Average Thickness [um)] OS

Center: 249 um
Central Min: 245 um
Central Max: 314 um
Circle Diameters: 1, 3, 6 mm ETDRS

Notes:

Date: 01/03/2021 Signature:

Software Version: 6.13.3

www.Heide/bergEngineering.com

Thickness Map Single Exam Report OU




Docteu

Docteu

i s EHEIDELBEIG
o S aa— ENnGineernss

Patient: yaquot, abdelhak DOB: 28/nov./1960 Sex: M 0 S

Patient ID: 74445 Exam.: 01I[nar512021

Diagnosis: — Comment: —

FA 1:33.39 55° ART [HR

L:'OD pm LDDO pm

FA 3:49.25 55° ART [HR FA 5:16.57 55° ART [HR

Notes:

Date: 01/03/2021 Signature:

Software Version: 6.13.3 www.HeidelbergEngineering.com Overview Report, Page 1




Docteur SADIGHI EHEILCELEDE O
ENGINEErnNGE

Patient: yaquot, abdelhak : 28/nov./1960 Sex: M o S
Patient ID: 74445 '

Diagnosis: -— =

01/mars/2021

MColor 55° ART [HR

FA 0:42.70 55° ART [HR

Notes:

Date: 01/03/2021 Signature:




Patient: yaquot, abdelhak DOB: 28/nov./1960 Sex: M OD
Patient ID: 74445 Exam.: 01/mars/2021

Diagnosis: — Comment: —

MColor 55° ART [HR

FA 0:26.95 55° ART FA 8:14.21 55° ART [HR]

Notes:

Date: 01/03/2021 Signature:

Software Version: 6.13.3 www.HeideibergEngineering.com Overview Report, Page 1




D DIGHI | EHEIDELBEIG
octeur SA ENGINEErNnNGE

Patient: yaquot, abdelhak DOB: 28/nov./1960 Sex: M 0 D
Patient ID: 74445 Exam.: 01/mars/2021
Diagnosis: — Comment: —

Diagnosts: — 0" - 00—

FA 1:43.81 55° ART [HR FA 2:10.01 55° ART [HR

FA 3:36.05 55° ART [HR FA 4:20.56 55° ART [HR

Notes:

Date: 01/03/2021 Signature:




