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

i i ——

Conditions générales !

- Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné |

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

. La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a4 compter de la premiére consultation |

|

. entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, '
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prmhrw--. auditives ou orthopediques mn-.{
que pour tous lés actes effectués en série ;

' En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille (ig‘
S0INs,

Pharmacie :

- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe ‘l

Radiologie et Biologie : |

" La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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 : |

a L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre A la feuille de soins ;

Rééducation : |

- L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

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

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

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

mots

i
Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.cormn

0 Prise en charge pec@mupras.con

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement de NNees

a caractére personnel
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Matricule

Nom & Prénom :

Date de naissance

Adresse

w OSLIIL IS o smrms w678, BV ey B0

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

dhal - C B ’ &,

Té! : (mz) 0522 4 .‘%;&;ilﬁfeszggnal com .+ N\ ’\ |
Date de consultation Eriail : ophialphojogiels ' fl
Nom et prénom du malade ?& \'\ﬂ\( &\M %\ \C?\{‘ \3,. ‘ P\aﬁjé S ﬂ
Lien de parenté : O Lui- mé e D Conjoin . :J [nf__ant |
Nature de la maladie %\ch - S N ‘
En cas d'accident pret_.:lﬂ les causes et circonstances : e . : . [
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du |

mdecin consell de

a Mutuelle J

I'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris conngissance de la claus2 relative a la protection des dmmm"{ 60wwlh=‘. 2 g (L
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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| VOLET ADHERENT

* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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O Maryam ELKHLOUR () CLINIQUE STENDHAL Al ag a0

| Ophtalmologiste b A dualaidl

Diplémée des facultés de médecine de Rabat et Paris Qg dal o g
Diplémée en "Surface Oculaire”, Université de Brest, France
Diplémée en "Imagerie Rétinienne et Traitements Maculaires”,
Université Paris 12, France
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- 18, Avenue Stendhal - Cité Plateau - Casablanca
Tél: (+212) 0522 47 1594 - Fax : (+212) 05 22 99 34 51
E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com



Dr.Maryam ELIKHIOUR ("), CLINIQUE STENDHAL (A3l a2
Ophtalmologiste ; * wh A Spaheaia
Dipiomée des facultés de médecine de Rabat et Paris Gl dal i g
Dipléomée en "Surface Oculaire", Université de Brest, France
Diplémée en "Imagerie Rétinienne et Traitements Maculaires",
+ Université Paris 12, France

25/06/2022

OCT RNFL
Mme Kaoutar ZEMMAMA

Analyse de la couche des fibres optiques
- ODG: Epaisseur de la couche des fibres optiques dans les limites normales dans 4

quadrants et ce, en comparaison avec les données de la base normative.
- Epaisseur moyenne OD: 102 pum/ Epaisseur moyenne OG: 110 pm

- C/d vertical: OD: 0.62 et OG: 0.55

- Symétrie RNFL : 94%

Analyse de la couche des cellules ganglionnaires
- ODG : épaisseur de la couche des cellules ganglionnaires symétrique entre les deux

hémi-rétines supérieur et inférieur et aux deux yeux
- CCG 0D:89 um normale / OG 89 um normale

OCT maculaire :
OD: Profil fovéolaire conservé. ECM OD =236 pm
OG: Profil fovéolaire conservé. ECM OG =238 um

DR EL IKHLOUFI MARYAM

18, Avenue Stendhal - Cité Plateau - Casablanca
Tél: (+212) 052247 1594 -Fax:(+212) 052299 34 51
E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com




Dr. Maryam ELIKHLOUH (‘ﬁ CLINIQUE STENDHAL P55 pasa.
Ophtalmologiste : : b 2 Aalaial
Diplémée des facultés de médecine de Rabat et Paris Ogndl 4al s g

Diplémée en "Surface Oculaire”, Université de Brest, France

Diplémée en "Imagerie Rétinienne et Jraitements Maculaires",

Université Paris 12, France
AUTNRRR RO -
PT220610142649 11 juin 2022
Mme ZEMMAMA Kaoutar

1/ Monture pour vision de loin + verres correcteurs
Antireflets, Filtre anti-lumiére bleue

VL: OD=+0.25(-0.50a13°)

0G =+050

2/ Monture pour vision de preés + verres correcteurs

VP: ODG=Add:+225

18, Avenue Stendhal - Cité Plateau - Casablanca
Tél: (+212) 052247 1594 - Fax:(+212) 0522 99 34 51
E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com
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Ophtalmologiste . e b (A Lualaial
Diplémée des facultés de médecine de Rabat et Paris sl dal g
Diplémée en "Surface Oculaire", Université de Brest, France
" X Dipiémée en "Imagerie Rétinienne et Traitements Maculaires",
Université Paris 12, France
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Mme ZEMMAMA Kaoutar

OCT RNFL maculaire

18, Avenue Stendhal - Cité Plateau - Casablanca
Tél: (+212) 0522 47 1594 - Fax : (+212) 05 22 99 34 51
E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com




LNKO o 16/06/2022
46 Bd Zerktouni 2 éme étage
Casabllanca
télv 06 64 76 36 15
. E-mail : Contact@Inkobrand.com

FACTURE N°: 29966

Mme / Mr: ZEMMAMA KAOUTAR

DESCRIPTION MTHT |TVA20% | MTTTC
LUNETTES LNKO POUR VISION DE LOIN 458,33 91,67 550,00
0D : Verres Correction Organique +0,25 (- 0.50 & 13°) Anti lumiére bleu 375,00 75,00 450,00
OG : Verres Correction Organique +0,50 Anti lumiére bleu 375,00 75,00 450,00
LUNETTES LNKO POUR VISION DE PRES 458,33 91,67 550,00
Verres Correction Organique
ODG : ADD + 2.25 350,00 70,00 420,00

*
Verres ( vendus pour le compte de optic pour tous numéro 2220439/2220305)

TOTAL 2016,67 403,33 2420,00

Arrété la présente facture a la somme de : DEUX MILLE QUATRE CENT VINGT DHS

ICE: 002446492000067 IF: 45647563 PATENTE : 34259285 RC : 460519 CNSS : 2054511

* OPTIC POUR TOUS
Mme Bennani Boutaina
INPE : 095026449

ptic pour tou:
Boutaina




~ () CLINIQUE STENDHAL

F A CTURE

e e S e 0, Sy
Ne° 4757 / 2022 du 25/06/2022
Entrée Sortie
Nom patient ZEMMAMA KAOUTAR 25/06/2022 |25/06/2022
Prise en charge PAYANT
ocT
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
ocr ) - 71!09 77777 - 1 0(_]_0_,00 1 000,00
- - Sous-Total 1 000,00
Total Frais Clinique 1 000,00
Total générai 1 000,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE DIRHAMS
- Espéces N ) | Totalencaiss¢] ~ Solde
Encaissements 1 000,00 1 000,00 0,00

CLINIQUE STENDHAL - AL AU
18, Avenue Stendhal - Cité Plateau — Casablanca - Tél : 05 22.47.15.94 - Fax 05 22.99.34.51
Patente N°: 34701064 - Ident. Fisc. : 20697395 — C.N.S.S.: 5200738 - ICE : 01754572000095

R.C.:362219 - E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com



