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

~

Conditions générales :

"  Lecadre reserve a I'adhérent doit étre diment renseigné &

. Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

. La validite de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

. L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation medicale, 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'acaident, une declaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille d4
50INS.

Pharmacie :

- - -
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

e Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe '
Radiologie et Biologie : 1
- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|

jointes a l'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement
. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses oy radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle

Optique :

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

o
Rééducation : | &
: =]
. L'entente prealable renseignee par le medecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de| 4
A | (&)
réé

éeducations c
ol Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins g
]
Dentaire : | 7]
- . .:
En cas de prothéses ou de tratement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es'i 2
obligatoire avant le début de traitement. g

L]

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
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

- La declaration de maladie chronique doit étre renseignee par le meédecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de |a loir n* 09-08 relative a |a protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnees

a caractére personnel
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Adresse :

Total des frais engggg{ @
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, commumuuer les.renseignements sous pltonfldonho al'an
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur a presente declaraticm Je

avoir pris co issance d?a clause relative a la protection des données per nne‘lles Z
LS e Le': ‘gwﬂw 0.

Fait a:
Signature de ladherem(e) 2

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie

N’ w21-608678

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

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




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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CLINIQUE NOUR
D’'OPHTALMOLOGIE

N° 2449 du 07/05/2021
Médecin traitant - DR. BOUZIANE IMANE
o Nom du patient Modalité de paiement Période hospitali
Mr CHIKI ANAS 4 PAYANT 07/05/21 07/05/
Désignations des Lettres Nbre Prix Montar
prestations Cle unitaire DH
FRAIS CLINIQUE OCT 1,00 400,00 " 400,
Sous/Total 400,
S Total clinique _ 400,
DR. BOUZIANE IMANE (ophtalmologiste) K 1,00 600,00 600
Sous/Total 600,
- Total autres prestations ~ 600.0
Arrétée ala somme de o
MILLE DIRHAMS TOTAL GENERAL 1 000.0
Encaissé esp. Encaissé chéque Total Solde
1 000,00 1 000,00
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B NOTE D'HONORAIRES

Le : 12/05/2021 Références 2449
Entrée / Sortie : 07/05/2021

Le Docteur BOUZIANE IMANE
OPHTALMOLOGISTE
Patente n” .
Adresse

a I'nonneur de présenter Mr  CHIKI ANAS

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de
600,00 Dhs (SIX CENTS DIRHAMS)

et le prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués.

Cachet et signatur




CLINIQUE NOUR
D’OPHTALMOLOGIE

MR,
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Médecin traitant : DR. BOUZIANE IMANE

N°:

2448 du

07/05/2021

ANGIOGHK

Nom du patient

Mr CHIKI ANAS

Modalité de paiement

Période hospitalisat

07/05/21 07/05/:

. . PAYANT
Désignations des Lettres Nbre Prix Montar
prestations Cle unitaire DH
FRAIS CLINIQUE ANGIO 1,00 400,00 401
Sous/Total 400.0
- Total clinique 400,
DR. BOUZIANE IMANE (ophtalmologiste) K 1,00 600,00 600
Sous/Total 600
o Total autres prestations o 600,0
Arrétée a la somme de !
MILLE DIRHAMS TOTAL GENERAL 1 000,
Encaissé esp Encaissé cheque Total Solde
1 000,00 1 000,00
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B NOTE D'HONORAIRES

Le :12/05/2021 Reéférences 2448 | Payant
Entrée / Sortie : 07/05/2021 - 07/05/2021

Le Docteur BOUZIANE IMANE
OPHTALMOLOGISTE
Patente n’ Dr

Adresse e NE-lmane
Ophtalmologiste
P&noramak()fﬁce, IMM r% G
' . Etage , B > BT ,
a I'nonneur de présenter Mr  CHIKI ANAS » bureau2-Bd Abou Bakr

Kadiri, Sidi Maarouf. ik v ‘

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de
600,00 Dhs (SIX CENTS DIRHAMS)

et le prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués.
Cachet et signat




Dr. Imane BOUZIANE . oL g ylaal 6 y9aS4ll

Ophtalmologiste

Lauréate de la faculté de cliasall Al dlauall g dall &S dayyd
médecine de Casablanca I )

‘ oaell daSd ol yal g pgual (6 poles
Diplomée en imagerie et R ot

pathologies rétiniennes de Paris

ORDONNANCE e ——

07/05/2021

Compte rendu angiographie rétinienne
PATIENT : Mr. CHIKI Anass

Age: 32 ans

Oecil droit:

Remplissage artério veineux normal

Oeil gauche:

Présence d'une Iésion rétinienne hyper réflective maculaire qui s'imprégne
discretement aprés l'injection de la fluorescéine en temps tardif

Présence d'une lésion hyporéflective bien limité avec un liseré hyper fluorescent
périphérique en nasal de la papille d'allure sequellaire
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Tél : 05 22 58 15 86 - ICE : 002464357000093 - INPE : 091239665
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COMPTE RENDU OCT maculaire

07/05/2021
PATIENT : Mr. CHIKI Anass
Age : 32 ans

Oeil DROIT :

e Absence d'anomalie de l'interface vitréo-maculaire
e Entonnoir fovéolaire conservé

e Absence d'épaississement maculaire

e Absence de DSR et/ou de DEP

e Hyper réflectivité normale du complexe Bruch-EP

Oeil GAUCHE :

e Absence d'anomalie de l'interface vitréo-maculaire
e Entonnoir fovéolaire conserve
e Absence d'épaississement maculaire

Absence de DSR et/ou de DEP

Altération de la ligne IS/ES en rétro fovéolaire
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Tel - 05 22 58 15 86 - ICE : 002464357000093 - INPE : 091239665




Dr. Imane BOUZIANE

Ophtalmologiste
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PATIENT : Mr. CHIKI Anass 07 /05/2021
Age : 32 ans
Médecin traitant : DR IMANE BOUZIANE

e Epaisseur moyenne des fibres optiques péri-papillaires :
= OD: 140 pm
= 0G:139um

e Diagramme des épaisseurs des fibres optiques en camembert :

Supérieur OD/OG : 148 / 170
Inferieur OD/OG: 182 / 168

e RapportC/D:0D: 0.54 0G:0.27

¢ Analyse de la couche des cellules gonglionnaires : Absence de déficit significatif

Aiag jlall - dg 90 (5w syl 1S5 gul gL 2 13S0 « JgW Gullall (13 6 plac «Lol ygily calSia
Projet Panorama Office, Immeuble 13, ler étage, Office 2, Bd Abou Bakr El Kadiri, Sidi Maarouf - Casablancao

Teél : 05 22 58 15 86 - ICE : 002464357000093 - INPE : 091239665
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CLINIQUE NOUR D'OPHTALMOLOGIE CASABLANCA
ient 1D:660 Nom du patient:CHIKI, ANASS DateiQ7—05—2021
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IMAGEnet

3D Disc Report OU w/ Topography - Tt
ID: 660 5‘1: c
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5/7/2021

Glaucoma Analysis - Macula

ID: 660

Capture Date 202

G811 | wepmusl 3] M

localhost:8082/IMAGEnet/Print
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Srrizo21

Glaucoma Analysis - Macula

ID: 660
Name: CHIK|I ANASS

Capture Date 2021/05/07

localhost:8082/IMAGEnet/Print

OD(R) mage Quality 59 Analysis mode Fine (2 0

IMAGEnet

RNFL
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Radial Report ou

ID: 660
Name: CHIKI ANASS
OD(R) age Qualit 98 | Analysis m de Fine (207

Reunal thickness map ILM-OS/RPE / Red-free

Retinal thickness ILM-OS/RPE(um)

UM
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IMAGEnet

Reunal thickness map ILM-OS/RPE |/ Red-free
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CLINIQUE NOUR D’'OPHTALMOLOGIE CASABLANCA
Nom du patient:CHIKI, ANASS Date:07-05-2021




