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

Conditions générales :
= |ecadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigneé.
= |e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= |avalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.

= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 3 la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 confipentiel] 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 l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

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

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

=  |afacture 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.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

_/

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: 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 caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Alial Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie ‘
| Ne M21- 1152163
de Royal Air Maroc

O Maladie (JDentaire %ptique /.ﬂﬁf@\
Qq

Cadre réservé a 'adhérent (e] "l‘.:\\t ]

O Actif Pensionné(e) O Autre @, T A A

Nom & Prénom ... AABS N ADUL AN,

Cadre réservé au Médecin — N

Cachet du médecin :

¢

Date de consultation A“/ﬁl(/ ..... Jf L[Z)

Nom et prénom du malade :......... ‘}“.F\SMF‘DG‘ ..... 'AHM ...... OHM‘ .........
D/Lui-mérne‘_ (O Conjoint

Nature de la maladie Q&:\o&:”\,\\&’\-—\\‘",\ :.(.\\j\-,_vi ............................

En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSEANCES © o eeeeeeeeeeeeeeee e seeeeeeeeeseeemeee st eee s ene s ene e eneseaes

Lien de parenté : (O Enfant

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. '

7

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

Le:.cnee S P

Signature de I'adhérent{e) :..................cccocooiiiiiiiieeene




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 Paiemeptides Actes
I R e ot

. ST 5 ........ =

(CL'\{\J\\\ ,a.-.‘j“"‘ R i

.................................................................................... L0 . ; ¢ 0
e )
o e & 4 . -
Cachet du Pharmacien
2 il Date Montant de I? Facture
- : &

h

e do

...~ ANALYSES - RADIOGRAPHIES ; e

Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
..\‘...:\......."......... ............ _“‘."’ ,,,,,,,,,,,,,,
¢ b A (W)
~
_‘_'__,..-'rn’,‘"? .......................................
L T T
s
& AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

g ™
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 Je traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
! 5ol tt —
| §E Tl AL BN Dents Nature des -
; mmrms ; ; Ceeff t
; ] L F e : Traitées Soins sl
P
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
e ——————
—
MONTANTS
DES SOINS
S
———————
DEBUT
D’EXECUTION
S —
.
FIN
D'EXECUTION
|
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ~
H CCEFFICIENT 1
o er— DES TRAVAUX .
00000000 [IDUODL‘]U(I
D G
00000000 | DooooCoD
35533411 | 11433553 — = —
MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) —
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE |
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. Laila LAAROUSSI @ 232 A 8580l

Ophtalmologue Osasll dolyzg L § duolas]

- Chirurgie d¢’la cataracte (phako) g godl s - J}?d‘ - ol dolyo -

- Strabisme -Glaucome - Voies lacrymales Sl dsgl pgai - @3 els -

- Echographie - Angiographie - Laser 5l g5l Llakl &Sl 2 -

- Correction optique (LASIK) I3y padl pusal -
- Médecin agréé pour la visite Médicale k! pamal) Busiss db -
de Permis de Conduire i Blad| das

LE /\"\,\ \O(') \q—oc)’l )

NOM ET PRENOM:

' v ‘:?.;\’E‘o -{’ AR
LLASIND ow AMRK \f@%mﬁk

119 Bd. Abdelmoumen,ler étage, n” 7 - Casablanca Tél / Fax : 05 22 47 16 78 - E-mail : cablaaroussi@gmail.com
cablaaroussi@gmail.com : 35 ASIY1 wJl /05 22 47 16 78 ¢ S/ ila - elacd) Hlall 7 by o Jo¥1 Gallall eshl ae g 5Ls 119
whatsapp : 07 06 32 17 07 : ULl



Dr. Laila LAAROUSSI
Ophtalmologue

- Chirurgie de la cataracte (phako)
- Strabisme -Glaucome - Voies lacrymales
- Echographie - Angiographie - Laser
- Correction optique (LASIK)
Médecin agréé pour la visite Médicale
de Permis de Conduire

Date : 14/06/2022

&

o9 4 85l

Ol doliog b § diolazs)

g 9al) lls - Jgad! - el ol -
Sl degl pagai - 3y3) ¢ls -
25l 58l Llall ) 23 -
..'JHU Jq:\.:..” C.:."c..ﬂ:ﬂ -
el pamal) Busine dudds -

‘ Bl das )l

Nom/Prénom : HASNAOUI AMRI OMAR

Correction Optique

Progressif Organiques
(Anti reflet + Anti lumiére bleu).

verre +monture

OD : +0.25(-1.25 4 86°) ADD +1.50

19 Bd. Abdelmoumen ler étage, n° 7 - Casablanca Tél / Fax : 05 22 47 16 78 - E-mail : cablaaroussi@gmail.com
cablaaroussi@gmail.com : i ASUY1 Wl /0522 47 16 78 ¢ S / aila - eland) -7 6350 Js¥1 Gl eshl aee g5L5 119
(O whatsapp : 07 06 32 17 07 : LLlgl




CLINIQUE OPHTALMOLOGIQUE AL MASSIRA

5.Rue Ahmed al mokri .Angle Bd Anfa Racine

Tél : 0522948610
Fax :0522948608

\‘ F ACTURE I

N°: 200 E/2022 du 28/06/2022
ocT
Nom patient HASNAOUI AMRI OMAR Entrée  28/06/2022
PAYANT Sortie 28/06/2022
Désignati%sﬁat—ions | Nombre | Lettre Clé ‘ Prix Unitaire Montant
|

FRAIS CLINIQUE Cor | 100 | 400,00 | 400,00

~ Sous-Total | 400,00

Total Clinique 400,00

DR. LAAROUSSI LAILA (ophtalmo) U 1 100 | 800,00 800,00

. Sous-Tot_a_J__':___ 800,00

Total Autres prestations 800,00

Arrétée la présente facture a la somme de’: ;
MILLE DEUX CENTS DIRHAMS | Total 1 200,00

ICE: 001763820000077 PATENTE :35621191 IF: 40151672 CNSS : 8611065

ATW 007780000395500000015693



CLINIQUE OPHTALMOLOGIQUE AL MASSIRA

5,RUE AHMED EL MOKRI.ANGLE BOULEVARD ANFA . 05.22.94.86.10 OD

Patient: HASNAOUI AMIR, OMAR
Physician: LARROUSSI, LAILA

Exam Date: 28/06/2022
DOB (age): 15/04/1950 (72)

Operator: Gender: M Ethnicity:
Disease: ID: Algorithm Version: A6, 1,0, 4
oD Grid SS1=63.1 6,00x2,00mm Scan Size

Baseline (IR

‘ P

Report Date: Tuesday June 28 10:15:25 2022

g

S -

Report Date: Tuesday June 28 10:15:39 2022
Comments:

Signature:

Defining the OCT Revolution

Software Version #6, 1, 0, 4

B A e

optevue



CLINIQUE OPHTALMOLOGIQUE AL MASSIRA

5,RUE AHMED EL MOKRI.ANGLE BOULEVARD ANFA . 05.22.94.86.10 OS
Patient: HASNAOUI AMIR, OMAR Exam Date: 28/06/2022
Physician: LARROUSSI, LAILA DOB (age): 15/04/1950 (72)
Operator: Gender: M Ethnicity:
Disease: ID: Algorithm Version: A6, 1,0, 4

oS Grid SS1=60.4 6.00x2.00mm Scan Size

Report Date: Tuesday June 28 10:15:53 2022 |

Report Date: Tuesday June 28 10:16:02 2022 Software Version #6, 1,0, 4
Comments:

Signature:

B AR
Defining the OCT Revolution OpT@Vue
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CLINIQUE OPHTALMOLOGIQUE AL MASSIRA

5,RUE AHMED EL MOKRI.ANGLE BOULEVARD ANFA . 05.22.94.86.10
ONH/GCC Symmetry Analysis Report

Patient: HASNAOUI AMIR, OMAR
Physician: LARROUSSI, LAILA

OD/OS

Exam Date: 28/06/2022
DOB(age): 15/04/1950 (72)

Operator: Gender: M Ethnicity:
Disease: ID: Algorithm Version: A6, 1,0, 4
oD GCC Significance Optic Nerve Head Map

OS

Exam Date: 28/06/2022, S5I=54.8

Exam Date: 28/06/2022. SSI= 60.5

Optic Nerve Head Map

GCC Significance

RNFL Parameters | OD 05
Avg. RNFL
Sup. Avg

Inf. Avg

Naryenudpum;oo 05
Rim Volume (mm?) 0.136 0.171
Nerve Head Vim (mm?) 0.218 0.288

Cup Yolume (mm?) 0.046 0.078

Nerve Head Parameters OD |05
Optic Disk Area (mm?) 1.21 1.69
Cup/Disc Area Ratio 025 0.29
Horizontal C/D Ratio 0.60 0.69

Vertical C/D Ratio 0.61 0.5

Rim Area (mm2) 090 1.20

Cup Area (mm?2) 031 050
| p>5% Within Normal

et o

GCC Parameters | OD
Avg. GCC(Um)
Sup. GCC(um)
Inf, GCC{pm)
FLV (%)

GLY (%)

0s

Solid line - 0D
Dash line-08

TU:ST:SN;NU-NL-IN-IT:'L
' ' ' ' ' '

Defining the OCT Revolution

Report Date: Tuesday June 28 10:14:35 2022 Software Version #6, 1, 0, 4
Comments:
Signature:
/—_b-‘\

optevue



CLINIQUE OPHTALMOLOGIQUE AL MASSIRA

4 5,RUE AHMED EL MOKRI.ANGLE BOULEVARD ANFA . 05.22.94.86.10 OD/OS
Macula Map(EMM5) Retina Report
Patient: HASNAOUI AMIR, OMAR Exam Date: 28/06/2022
Physician: LARROUSSI, LAILA DOB(age): 15/04/1950 (72)
Operator: Gender: M Ethnicity:
Disease: ID: Algorithm Version: A6, 1,0, 4

oD Full Retina Thickness Map oS Threshoid [0 | &

—750

300 300
EISD ElSU
0 pm 0 um

Exam Date: 28/06/2022, SSI= 566 Exam Date: 28/06/2022, SSI=702

Significance from Normal Map Significance from Normal Map

Global RPE/Choroid Disruption

__p»88% Outside Normal |
B =

Report Date: Tuesday June 28 10:15:12 2022 Software Version #6, 1, 0, 4
Comments:
Signature:

Y )
Defining the OCT Revolution OpT@VUe



Dr. Laila LAAROUSSI ’-\ (9 (A 5ygaS !

Ophtalmologue Oouadl Aol g o 8 Lnoliais)

- Chirurgie de la cataracte (phako) goadl cllline - Jgoell - UM all Al o -
- Strabisme - Glaucome - Voies lacrymales A & e of juguat- 330l el -
- Echographie - Angiographie - Laser 23L (Sl ln ol ASEN ) -
- Correction optique (LASIK) &I 50Y puad) museial -
- Médecin agréé pour la visite Médicale alall yaseall 3aetias Anls -
de Permis de Conduire ) Bl Aas
Le 29 /06/2022
PATIENT : HASNAOUI AMRI OMAR

TOMOGRAPHIE EN COHERENCE OPTIQUE OCT MACULAIRE ET PAPILLAIRE

CEIL DROIT /CEIL GHAUCHE

-dépression foveolairs présente.

-architecture rétinienne respectée, pas d’altération de la ligne des photorécepteurs.
-épaisseurs RNLF NORMAL

-Rapport ¢/D MOYEN : DANS LES NORMES

Conclusion : examen a confronter avec les donnés clinique.

119, Bd Abdelmoumen 1er étage, n° 7 - Casablanca - Tél/Fax : 05 22 47 16 78 - E-mail : cablaaroussi@gmail.com
cablaaroussi@gmail.com: (59, 2¥| sy dl - 05 22 47 16 78 : uSLill /iailgll — sliagd) 51l = 7 @3 ¢ Jg¥1 Gollall i pagall dse g5L8 119



B|EN® OPTICIENNE

Nom de l'assure :

MR HASNAOUI AMRI OMAR

ASSURANCE

MUPRAS

Prescripteur .

DR LAAROUSSI LAILA

FACTURE N°060622DU 22/06/22

58, Bd. Abdellatif Ben Kaddour - 20050 Casablanca - Maroc

Tél. 212 (0) 522 944 888 / 864 - Fax 212 (0) 522 366 753 - E-mail :

Prix Unit. ) Montant
NOMENCLATURE DESIGNATION TTC (DHS) Qté TTC (DHS)
PROGRESSIF |MONTURE 4 000,00 1 4 000,00
VERRE PROGRESSIFS AMINCIS
oD DURCIS ARMC DIAM 65/70MM 4 500,00 1 4 500,00
VERRE PROGRESSIFS AMINCIS
OG DURCIS ARMC DIAM 65/70MM 4 500,00 L 4 500,00
Total HT :
TVA
NET A PAYER
(DHS) : 13 000,00

BIEN vu S ARL

bienvuopticienne@gmail.com

SARL au capital de 300 000 DH. CNSS 2570754. RC 8196 1. Patente 35600762. |dentifiant Fiscal 01003 187
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