ECOMMARMDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :

e cadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseigné.

e cadre reservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 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 2 la feuille de

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a |'ordonnance medicale 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins
education :
L'entente prealable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant.le début des séances de
reeducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : -

La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois .
>
-~

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhesion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

a caractere personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdeliah - 68me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horoge

o B2

20000 -Tel.: 0522 2045 45 [LG)-Fax: 0522 22 78 18 - wa
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Autorication CNDP N°

‘Déclaration de Maladie

NO M21- 074465

(J Maladie U Dentaire DDpthue C}Autc‘as

Cadrgeserjia I'adhérent [e) / ) N\
Matricule ;... &2 .. AN oo SOCIBLE © .o, ' A W 5o N ’( |
( -9, }{

O Actif Pensmnne[e] O Autre:..

Nom & Prénom :........ H ﬁ(ﬁ‘:—\ A ME kﬂj{“(&%
Date de naissance : /4(_/ / 4} g[ ........... Q;(_C) ...... s o S ————

Adresse :.

MUPRAS

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

Cachet du médecin :

(1

Date de consultation t}L‘/ Q) AL

Nom et prénom du malade : ... /.../ J A

Lien de parenté :

Nature de la maladie :...........

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel communiquer les renseignements sous pl confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle. J

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

Faitd:........... Le /92,2,/ )2—/%‘2__),

Signature de I'adhérent{e] :.............ccooooveeoieeie

' %
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RELEVE DES FFE\IS ET.HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES' -~
Dates des Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement d&s Actes
R L | e p T s : : . ) Important :
//}) )C— _____ sbidinen o Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
i : Dents N des | -
....... Ty T8 J/ B B O T SOINS DENTAIRES ant [ atu'je ®S | Ceefficient
................. r f?/[.{(,/’ T v M Traitées | Soins |
- A . % ; e ke ] 5
00 T x : ] I—
VL 1] 7 { #xECUidN DES unnonnmc;ae.’ L | EERCERT. |
Cachet du Pharmacien | | | ‘
) Date / Montant dé Ia Facture I ! !
ou du Fournisseur > - ‘ I
............................................................ | r—
......................................................................... L L MONTANTS
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, * ] DES SOINS
| |
............................................................................................................ | | ‘
....................................................................... | | |
J | | | [
|
' gﬁggm oN |
ANALYSES - RADIOGRAPHIES | oN |
Cachet et signature du Dits Désignation des Montant f !
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires ! |
| -
................................................................................................ | | | FIN (
................................................................................. ‘ | | D'EXECUTION |
‘ T (S _
I | e o ‘ I
. TTmrmrmmmmmmmpmmmmmmmmmmmmm 0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
"""""""""""""""""""""""" PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE g
CCEFFICIENT |
Ey TRAVAUX |
AUXILIAIRES MEDICAUX SRS MRS |
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
,,,,,,,,, MONTANTS
_________________________ DES SOINS :
[Cr‘eatlon remont, adjonction) 3
-------------------- Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire a la profession
,] .......................... DATE Dlj :
. DEVIS :
i DATE DE
[ L'EXECUTION
| —_—
|

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIO




Dr. NACHAT Bouchaib

OPHTALMOLOGISTE

Spécialiste des Maladies et Chirurgie des yeux
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d’ophtalmologie

- Chirurgie de I’oeil : Adultes et enfants

Ol ASWAY B ) geadl) -
- Explorations Oculaires ."_ ’ J.: )d:
- Lasers - Lasik Jadll -0l dallaal) -
- Urgences Ophtalmologiques G lasiall -

ORDONNANCE

Casablanca le ..o

22/02/2022
Recu du Mme MAZIANE KHADIJA

La somme de(800,00) huit cent dh

* OCT MACULAIRE ET PAPILLAIRE :
800 dh’

i \A ."’;-\

gLl J)al) 3l G (30 Axblia plal) 248 12 5 jlas | gl Aald) ust ¢ LS
B.d ALQODS RESIDENCE AL FATHE 1 Imm 12 N° 2 (en face Commune Urbine 30) Ain Chock Casa
Tél: 0522212515 - Urgences : 06 61 98 66 06
E-mail : nachat.Bouchaib@gmail.com



Casa, 22/02/2022

COMPTE RENDU OCT MACULAIRE & PAPILLAIRE Mme MAZIANE KHADIJ/

OCT Papillaire :

RNFL :

- Signal et imagerie de bonne qualité
OD : Epaisseur de la couche des fibres optiques normal dans les quatres quadrant:
- OG : Epaisseur de la couche des fibres optiques normal dans les quatres quadrar
- Epaisseur moyenne OD : 82 ym/ OG: 77 pm
C/D Vertical OD : 0.69 / OG : 0.66
- Symétrie RNFL: 83 %

- Signal et imagerie de bonne qualite
- GCL normal au niveau des deux yeux
- Epaisseur moyenne du GCLOD 76 pm /CCG OG 77 pm

OCT Maculaire :

> OD:
‘Signal et imagerie de bonne qualité
Vitré : claire
Aspect de I'épithélium pigmentaire régulier absence de drusen
Entonnoir fovéolaire d’aspect normal. Epaisseur moyenne centrale 228 m
Hyaloide postérieur non décollé

2> 0G:
Signal et imagerie de bonne qualité

Vitré : claire

Aspect de I'épithélium pigmentaire régulier absence de drusen

Entonnoir fovéolaire d’aspect normal. Epaisseur moyenne centrale de 238 pm
Hyaloide postérieur non décollé

< CONCLUSION :

OCT Papillaire ne révélant pas une altération au niveau de la couche des ﬂbres
optique (RNFL) ainsi qu’au niveau de la couche des cellules gang)namesﬁ@ns Ia
région maculaire des deux yeux.

OCT Maculaire dans les limites normales au niveau des deux yeux S




Dr. NACHAT Bouchaib
OPHTALMOLOGISTE N
Spécialiste des Maladies et Chirurgie des yeux =
Ex - Ophtalmologiste au CHU I[bn Rochd
20 Adut Casablanca
« Membre de la société francaise Cgad ;—\W)? 5 el 5—&*"-" dl i

d’ophtalmologie

Chirurgie de I’oeil : Adultes et enfant:
- Explorations Oculaires
- Lasers -

- Urgences Ophtalmologiques
22/02/2022
ORDONNANCE

AZIANE Khadija

Casablanca le : .

PAIRE DE LUNETTE + MONTURE

PROGRESSIFS Organiques AR
Oeil Droit : +1,75 (-0,75) a 102° , Addition + 2,50

Oeil Gauche : +1,75 (-1,00) a 93° , Addition + 2,50

sl Jlall (3l cpe (30 dablia plal) 208 12 5 jlas 1 i) Lall) (pusl) L
B.d ALQODS RESIDENCE AL FATHE 1 Imm 12 N° 2 (en face Commune Urbine 30) Ain Chock Casa
Tél : 0522 21 25 15 - Urgences : 06 61 98 66 06
E-mail : nachat.Bouchaib@gmail.com
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Nom MAZIANE, KHADIJA Ol

D CZMI113482977 Date d'examen 2210212022 2210212022 -
Date de naissance: 10/08/1960 Heure de I'examen 20:16 20:1¢

Sexe Féminin Numéro de série 4000-8678  4000-8678

Médecin Puissance du signal:  5/10 3/10

—Analyse des cellules ganglionnaireér : Macular Cube
512x128

Carte des épaisseurs OD Carte des épaisseur

i
Fovéa : 251, 67 Fovéa - 259 6!
Carte des écarts OD Secteurs OD Secteurs OS Carte des écarts O
o ot T
J)“. ?E ‘ q\-"».
l,f' 79 7 DY
{ S N 4
\ - 'll
\l \ 76 = \ 7 |
C,ﬁ O |
; I\ OD pm | 0S pm i
Hils £\
o AL Epaisseur moyenne du GCL

Epaizseur GCL minimum

\ Examen B horizontal Examen B horizontal

Commentaires

ey : All Rights Reserved
| L;‘ /, = __ Page 1sur1
o .
#%




N&m ! MAZIANE, KHADIJA

CZMI113482977 Date d'examen: 22/02/2022 ZEISS
de naissance: 10/08/1960 Heure de |I'examen 21:23
Sexe Féminin Numéro de série

Médecin Puissance du signal:  7/10

_lf__ﬁéisseur macu!ai;é : Maidular Cube 5123(128

ILM

X

Epaisseur i i
. Volume du Ep. cube
/) By Sanipsle cube (mm?®)| moy. (um
\ I 2 m)
L) (pm) y /
ILM - RPE :
{\: a,
+ 4 e
i . B !\k \.7“
Commentaires Signature du médecin™
L SW Ver: 6.0.2.81

ol Copyright 2012
. Carl Zeiss Meditec, Inc
All Rights Reserved
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Nom:

ID
Date de naissance
Sexe:

Médecin

MAZIANE, KHADIJA

CZMI113482977
10/08/1960

Féminin

Date d'examen;
Heure de I'examen

Numeéro de série

Puissance du signal

Epaisseur maculaire : Macular Cube 512x128

276 lésua ( 238

Epaisseur ILM-RPE (um)

Diversifié :
Distribution
des nommales

ILM - RPE

: :‘f;:{,' - :

260

RPE
Epaisseur _ |
moy. centrale Volume du | Ep. cube |
ZS\ (um) |cube (mm?)) moy. (um) |

|

Commentaires

Signature dy médecin

v

SW Ver: 6.0.2.81
Copyright 2012

Carl Zeiss Meditec, Inc
All Rights Reserved
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Nom MAZIANE, KHADIJA oD 0S

ID CZMI113482977 Date d'examen 22/02/2022  22/02/2022 Z
Date de naissance: 10/08/1960 Heure de 'examen 20:17 2018

Sexe Féminin Numéro de série 4000-8678 4000-8678

Médecin:

Puissance du signal

4110

RNFL et ONH :Optic Disc Cube 200x200

Carte des épaisseurs RNFL

| oD 0s

350

EpaiESelr mayenne de & [T
RMFL

Symétrie RNFL

AV 113 ot

Aire de 'ANR

Aire du disque| 2,15 mmé | 1.83 mnmé
~ Rapport C/D moyen 148,70 nE1l
Rapport CID vertical 0.69 0,66
Yolume de l'excavation| 0,521 mne® [ L2 mme

200

400

0
TEMP SUF MAS INF

Centre du disque(-0,09,-0,03)mm
Tomographie horizontale extraite

Tomographie verticale extraite

Tomographie circulaire RNFL

Epaisseur du bord de la neurorétine

Hm e ) e 5

i

Epaisseur RNFL

b QD --- 0S

0 30 60 90 1 160 ;-zlu 240
TEMP SUP IMF TEMP

Diversifiié 101
Drstrbution des normales

CIC .

\  NA  95%5% 1%
N ) 50 58

Quadrants
RNFL

horloge
RNFL

Centre du disque(-0,15,-0,27)mm
Tomographie horizontale extraite

Tomographie circulaire

Commentaires

SW Ver: 6.0.2.81
Copyright 2012

Carl Zeiss Meditec, Inc
All Rights Reserved

Page 1 sur 1




