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

~onditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La 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 I'accident est & joindre a la feuille de
soINs.
harmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
adiologie 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 :
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins
éducation :
L'entente prealable renseignée-par-le~médecin prestrptelr est exigée avant le début des séances de
rééducations,
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins
taire :
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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maoais.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com
' pec@mupras.com
[Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
gre personnel.

AS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 0522 22 7

Allal Ben Abdeliah - Quartier de I'Horloge
18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
(JMaladie

Cadre réservé a I'adhérent [e)

(JDentaire

Matricule :....

() Actif

(5 fl { :) ........................ Société; ........... R A‘F/[i .....................................

[3 Pensmnne[e}

y |
Adresse . (LSF“’-(\ ....... ( ..... w ..... { 6)(6_}\,;4)1, ............................................
Q ..... 5" s e % j% Total des irais BRgAgES Timw st Dhs
1‘&\ J

Lien de parenté :
Nature de la maladie :

< W ) X
oL yanie -
O\ o cAD
En cas d'accident préciser les causeaét\‘:rrccﬂ'@%pcpﬁ*? XY o R R e e T
~.26 6
Dans le cas ol la maladie aurait un caractqvg tM?idenue\ communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

S

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




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HDNO&!!! -

Montant détaillé | Cachet eéj%a‘ ature du Médecin
lse des,HonorairB}". NRYiv t des Actes

Dates des

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

htalmologie )
oS '5(‘“62 - ; t N°S Route g‘r’:‘—?nour Important :
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/’, / NOM : @’Wﬁjﬂﬂ/\
PRENOM :.. & ¥

I’il opéré a partir de ce jour o
JM©” 1°) FRAKIDEX (collyre) comoee I . \ o
1 goutte x3j pdt 07 jours Cobresm | - =

\/
ZENITH PHARMA

1 goutte x2/j pdt 07 jours PRV 2680 OHg

AMM n*218/18 DMF/21/NRQ

1 goutte x1/j pdt 07 jours . 3 i

2°). SPECTRUM 500 MG (comprimés)

5 L{«qo 1 cp x2/j pdt 05 joulrs W, j“,‘_ﬁ P
® 3°).. PHYLARM

C}L)‘ Pour nettoyage de la paupiére matin et soir
2 SAEe

Pwil opéré aprés 21 jours
~1°) DEXAFREE  (collyre)
I goutte x3/j pdt 07 jours
1 goutte x2/j pdt 07 jours
1 goutte x1/j pdt 07jours

TRAITEMENT A PARTIR DE CE JOURS
NB; NON ARRET DU TRAITEMENT SI VOUS ETES

GLAUCOMATEUX "
oy HER MEDIC

e 1mg/mi | ()

/ ) :3&25‘35- PWT%/OmUH P PC
. g N A e g g S 99.00 DHS
. q \ .
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Docteur Karim NAYME el g Sy Sl
Ophtalmologiste R
Maladies et chirurgie des yeux et dly> g d;glj_o‘l
Chirurgie de cataracte - Glaucome i Gl 5ls IS oty
Chirurgie réfractive - Traitement du Kératocdne gl Sl 5
QOeil et diabéte $ ol gl peall dslual
Adaptation en lentilles de contact ddall daaM clwasll
Pathologie vitréo-rétinienne sl g sl Sladl yal ol
Chirurgies des paupiéres et des voies lacrymales fooadl llliss g ygad! Ay
casablanca | 25 mars 2022
LY OO

| gAY

& ICIN 0.3 % 0.3 % COLLYRE

collyre 1 goutte 3 fois / jour, dans |'ceifdroit, pendant 15 jours
/G 8bm 5
I

1 goutte 3 fois par jour, dans I'ceii droit, pendant 15 jours

Steripharma

PPC:161,20 ch
/ * e
70 ~ lcin’
/\7\%\ a

Prise de RDV par téléphone
5, Bd Abdelhadi Boutaleb (ex Rte d'’Azemour) Lot. Nassim Casablanca
il gasid] 553 Lilaw y90jf ool lllogs gobgdl aus )L 5
®+212522 366079/06 43 08 22 95
@® karim.nayme@gmail.com €J Cabinet ophtalmologie Dr nayme karim
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Docteur Karim NAYME p._.-n.-.H v.gJS 3 S W
Ophtalmologiste @ , operdl o

Maladies et chirurgie des yeux oge2d) doly> g L)'al_,..a‘i

Chirurgie de cataracte - Glaucome @l £ls S dslys
Chirurgie réfractive - Traitement du Kératocéne spellls yiaadl

Oeil et diabéte S-Sl glay ead! dslaal
Adaptation en lentilles de contact dulbll da oW olwasll
Pathologie vitréo-rétinienne A i g byl Ll yolyal
Chirurgies des paupiéres et des voies lacrymales ga0adl T 9 soadl dlp

W L e ARl

Mr, Mme, Melle ; &2 KR
SRR aOME
COMPTE RENDU ECHOGRAPHIEOCULAIRE+BIOMETRIE
oD : LA 25199 .
CA 94 bo-
CRISTALLIN EN PLACE

IMPLANT EMMETROPISANT /)% (0 ©
Vitré Transonore

RETINE A PLAT gt
0G : LA ?_5 NS = «"v‘?f- o

CA Q4 S N,

CRISTALLINENPLAC 3 /l‘L o

IMPLANT EMMETROPISANT ) )\ O

Vitré Transonore
RETINE A PLAT

Prise de RDV par téléphone
5, Bd Abdelhadi Boutaleb (ex Rte d’Azemour) Lot. Nassim Casablanca
fladd| gusa ﬁ.‘l)ﬁ_-l Ll _,94)] j_._,\.b) gy J‘LG-" aul EJLAL 5
®+212522366079/064308 2295
® karim.nayme@gmail.com ) Cabinet ophtalmologie Dr nayme karim




Docteur Karim NAYME . e2ill £, S ,9iS0]l
Ophtalmologiste "": > opertl ls

Maladies et chirurgie des yeux L oge2tl d>ly> g ol ol
Chirurgie de cataracte - Glaucome

Chirurgie réfractive - Traitement du Kératocdne
Oeil et diabéte

3530 shs AILEN Loty
UL pa e
kg)_im." glas el LL.a‘F

Adaptation en lentilles de contact Al 45 M) cliwasll
Pathologie vitréo-rétinienne QS 81 g byl JSlasdl pal sl
Chirurgies des paupiéres et des voies lacrymales gooadl tllluns g pgadl dolyr

Casablanca au 21/03/2022

NOTE D’'HONNORAIRES

Nous soussignée DR NAYME KARIM, reconnais que MR/Mme  darkaoui saida
A payé 300dhs pour ECHOGRAPHIE OCULAIRE

Le présent facture est établi a la demande de | intéressé pour servir et faire ce que de droit

®+212522366079/0643 082295
@® karim.nayme@gmail.com ) Cabinet ophtalmologie Dr nayme karim

ICE :002059557000024




Facility: ’ Patient: DARKAOUI, SAIDA
Physician: KARIM, DR NAYME ID: CATARACTE
At ’ User: DOB: 1966.01.01
Printed: 3/25/2022 Exam Date: 3/21/2022 Remark:
OD Phakic Waveform #4 (1 Ik I; \;
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Power Refr Power Refr Power Refr Power Refr Target: 0,00 D
11.00 0.72 11.00 053 11.00 053 10.50 0.72
11.50 0.42 11.50 0.21 11.50 0.21 11.00 0.41 .
412,00 0.11 *12.00 -0.11 412,00 -0.11 “11.50 0.09 Phakic Eye Type
1250  -0.20 1250  -0.43 1250 043 1200  -0.24 Matgrial Veieity Lens (mm)
13.00  -0.51 13.00 075 1300 075 1250  -0.57 AL | Antisotis 1532
Lens | Phakic 1641 Measured
12.18 | 11.83 | 11.83 | 11.63 | vo[vmew |
12.18 | 11.83 11,83 11,63
O S Phakic Waveform #5 I ( I ! 1
]l I i
. i I i
AXL _ACD Lens VCD -l 1 I B -
1 [2582 [ 280 | 505 [17.97 N il 5184"’"’ LI I |1
2 [2624 | 282 | 512 [17.50 vgg‘%}s'gt rom Ll I ' |
3 [2502 [2.36 |52 |17.54 3!2‘“2622”"“ Ll \ R "
4 [2611 | 247 | 505 |17.59 o 18 i il I (i I\II |
e I | (I
5 [2473 | 268 | 514 |16.91 et i \ LH}LI!\ ;‘
Avg 2518 259 510 17.50 Contact L] \ (TR
Dev 040 017 004 0.38 Auto: (SR) BRI l M
|| | A
S A ) S| A T S—T S 1
B 0 5 10 15 20 25 30
MONOFOCAUX |
MA 60 MA SA B0 AT MN 60 AC SAG0D3 S0k, W BREER
118,20 1182.?)0 118.40 118.10 -
b4 5. 520 502 AXL Used: Average
1.733 1.450 1.450 1.280 P o
5.53 5.21 5.21 5.03 T
1.839 0.400 0.100 |1.527 0.400 0.100 |1.527 0.400 0.100 [1.340 0.400 0.100 TR
118.90 118.40 118.40 118.10 45
K2: 42
5.49 5.20 5.20 5.02 AL
Power Refr Power Refr Power Refr Power Refr 3 \%%0 mo\)‘
13.50 0.76 13.50 0.52 13.50 052 13.00 0.69 ~ O\O8 (\,N_e(\-\
14.00 046 14.00 020 | 14.00 0.20 1350 037 < A }
*14.50 0.14 #14.50 0.13 *14.50 0.13 14,00 0.04 v ov ﬁ'ﬁk'@ﬂ' ype
15.00 -0.17 16.00 -0.46 15.00 -0.46 14.50 -0.29 g ‘) aeVelocity Lens (mm)
15.50 -0.49 15.50 -0.79 15.50 -0.79 1500  -0.63 X 1532
\Q Lens | 1641 Measured
1473 | 1430 | 1430 | 14.06 | -ofweos | o
mme | 14.73 14.30 14.30 4.06
Accutome 4S]gllt A-Scan Report SF: Version 2.06.02-U FW: 1.00

e e —— T




