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

tions générales :

e cadre réserve a 'adhérent doit étre ddment r

eigne

e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie

a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation

_'entente préalable est exigee pour toute TOSD\L(:iiSﬂI.i[JH medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux
Extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
Irto

que paL ous les actes effectués en série

=n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
50iNs
macie :

| es wignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
logie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & 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

ue :

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

ucation :

L'entente préalable renseignee 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 & la feuille de soins
ire :
En cas de

prothéses ou de traitement 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-apres soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit étre renseigneée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maoais.

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 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

ractére personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

J

: A-A-215 /2019

Autorisation CNDP N°

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N¢ M21- 0030854

(J) Maladie () Dentaire () Optique v\ OAutres
Cadre réservé a 'adhérent (e) J 0
NN 8] o e
Matricule ;....... ‘_i,) ; .:ll, ................. . S0CIBEE oo N X TN L, S
O Actif f4 Pensionné(e) TSN RSN S
Nom & Prénom :.......... T.\_,\_\._\f".\,r\.,\ \,L ,,,,,,, "\\,,\_,:\:,\_,\,\YL \:\\ .......................................

Adresse :.

*.A._D

d PHTALMOLOGISTE
CERK
50 cours Franklin Rooseve
69006 LYON

él. : 04 72 83 49 17
Date de consultation W Cl{,b\ 22,

Nom et préenom du malade T“D\)Hﬂﬁl fY’(:l\'\'c-b\‘TQ.d\ ..... f-\ue:l']
BB Luiméme (O Conjoint () Enfant

Nature de la maladie :................ Lo v T OO O —

Cachet du médecin

=3

Lien de parente :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, comr

cin conseil de la Mutuelle

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

i ¢ Ve s )
Faita:... SCoXN2hs ~ Le: 4./ 0. L20
Signature de l'adhérent(e) :........L........ X" ._...J....




T

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
MBI T ] TECT W

EXECUTION ORDONNANCES

ol Pha.rmamen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
~
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue —e Ceefficients des Honoraires
vy
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

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

SOINS DENTAIRES et || Neuwsing | s
Traitées Soins
: l |
i CCEFFICIENT
! DES TRAVAUX
| \
| | MONTANTS
| i DESSOINS |
| 1 e ————
| J |
; J . ———
‘ l DEBUT
| | i D'EXECUTION
. | |
| | FIN '
| ! DEXECUTION |
1 \ r
0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICENT |
DES TRAVAUX |
MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC!




CABINET DU DR BENEDICTE SIBILLE
DABADIE
Docteur SIBILLE DABADIE BENEDICTE
N® ADELI: 10002912706
N*® Facturation: 691205876

Assuré: TOUHAMI MOHAMED

NIR: 1111111111 11120

Bénéficiaire: TOUHAMI MOHAMED

Facture 000001210 du 04/04/2022

— - — — - — — — B B
[ Dat Act Base dy Justificatt_Exo Part AMO Part AMC Part Patient Toral ]
Remboursement

| —

20220404 ATM 47.88 70% Exo 0 3352 0.00 106,48 140,00 7
|

| 20220404 ATM 14.15 70% Exo 0 9.91 0.00 23.09 33,00

L e . — 4 | PSS, [j— el S

‘octeur Bénédicte SIBILLE

Montant réglé par le patient

(=1

OPHTALMOLOGISTE
CERK

50, cours Franklin Roosevelt
69006 LY

TEl, - §
- 690?2702559 69 1

173,00 €

Centre d’Exploration de I3 Rétine Kléber




Docteur Bénédicte DABADIE Centre d’Exploration de la Rétine Kléber

Ancien Interne des Hopitaux 50 cours Franklin Roosevelt
Assistant des Hopitaux ' 69006 LYON o
Chef de Clinique a la Faculté ' IEI':""' E
Teél : 04 72 83 49 17 : vy
O
Chirurgie oculaire contact@cerk.fr / www.cerk.fr '
Angiographie Laser
69 1 20587 6

Monsieur TOUHAMI Mohamed

Lyon, le 04/04/2022

COMPTE RENDU de TOMOGRAPHIE EN COHERENCE OPTIQUE
MACULAIRE (OCT)

Indication: Dégénérescence Maculaire Liée a I’Age (DMLA/pachychoroide) ODG
post Injections intravitréennes n°

aeu9ivtodg

OEIL DROIT:

- Rétinographie: pas d'hémorragie

OCT-OCTA:

Décollement de l'épithélium pigmentaire

absence de Décollement séreux rétinien

pachychoroide

mapping: 327 u

OEI E:
- Rétinographie: pas d'hémorragie
OCT-OCTA:

Décollement de I'épithélium pigmentaire avec Décollement séreux rétinien
OCT-A : pas de signal ce jour

pachychoroide

mapping: 288 u

CONCLUSION:

OD : absence de récidive

OG : récidive des néovaisseaux dans le cadre d'une forme frontiére DMLA /
pachychoroide : faire une ivt




'ECTRALIS® Tracking Laser Tomography ENGINEErinG

tient: TOUHAMI, Mohamed DOB: 12/févr./1951 Sex: M
tient ID: 459843 Exam.: 04/avr./2022

QOD, IR 30° ART + OCT 30° (8.2 mm) ART (17) Q: 27 EDI [HR

35, IR 30" ART + OCT 30° (8.3 mwn) ART (18) G: 34 EDI [HRj)
’ ke B

2

T R




:TRALIS® Tracking Laser Tomography ENGINEENNnNG
it TOUHAMI, Mohamed DOB: 12/févr./1951 Sex: M
wnID: 459843 Exam.: 04/avr./2022
. | o]
Average Thickness [um] Average Thickness [um] '
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Center:
Central Min:

327 um
267 um

Central Max: 377 um
Circle Diameters: 1, 3,6 mm ETDRS
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Center: 254 um
Central Min: 213 um
Central Max: 380 um. .

Circle Diameters: 1,3, 6 mm ETDRS




Overview Report EHEILDUELBEI b

SPECTRALIS® Tracking Laser Tomography ENsEinNeeErincee
Patient: TOUHAMI, Mohamed DOB: 12/févr./1951 Sex: M

Patient ID: 459843 Exam.: 04/avr./2022

Diagnosis: --- Comment: ---

OD, BAF 30° ART [HR

OS, BAF 30° ART [HR]

Notes:

Date: 04/04/2022 Signature:
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SPECTRALIS® Tracking Laser Tomography ENGINEEriNE
Patient: TOUHAMI, Mohamed DOB: 12/févr./1951 Sex: M OS
Patient ID: 459843 ) Exam.: 04/avr./2022

Diagnosis: --- Comment: ---

Structural OCT [Mean from BM, Dist: -43um, Thickn: 40um] ____

o2

100% Struct. + 100% OCTA (Orthogonal)

Notes:
Nata- NA/NA/2NDD Sinnature:



wultalif)

' . . ’ . numcro de facture (fue
Lcerfa feuille de soins - medecin 000001210
.,: “'.. L::‘l;-\ ;::iux Fiiares cinvalita st des Gictii y la querre date 9 04 200202

Militarres d'invalidite et de

e
s ”‘w
i U TNTPPII

12021954M T

CENTRE OPHTALMOLOGIQUE KLEBER

DOCTEUR SIBILLE DABADIE BENEDICTE
50 COURS FRANKLIN ROOSEVELT

15 OPHTALMOLOGIE

CONVENTIOMMEHOND. LIBRES

69006 LYON

e => 691205876 003 321 15 n°AM

iy

04042022B 2 QKO0O01 1 i 140,

04042022BGQPO0O0O02 1 2

MONTANT TOTAY
en eures (1+2+3) fi

..... iré(e) n'a pas pavé la part obligatoire { la par nenta
N~ NARA 1
signature du médecig Or 3. U/ o A ) P
signature de impossibilité

ayant effectué ) (} :
{ (i I'assuré(e) de signer

I'acte ou les actes

#
e e o e S e o A

I e détail des actes et das prégta P volre organisme dassurance maladie aux fins de rembou

ism

Q 211Ni

1 lol du 6 janvier 1978 madifiée, vous pouvez chitenir la commuhication « informations vous concernant al, le «
|

IMP COSTE AUBENAS



