RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
: [P

Conditions générales :

= Le cadre réservé & l'adhérent doit &tre diment renseigne.

= Le cadre réservé au médecin doit tre 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.

s L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

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

Pharmacie :

= Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

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

= 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 & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= 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 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 B

mois.

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

o]

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com
|

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données | [

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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
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Déclaration de Maladie

M22- 0011255

Adresse .

FERLS- PP R A R LT (T T TP Ray 1 § | = S

Nom et prénom du malade gEL K}}Ajﬁ)ﬁﬁ = j ‘¥ Age:

Lien de parenté :

Nature de la maladie f

Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALC

Pathologie S T ST

En cas d'accident préciser les causes et circonstarn é&# ..... p .;J‘ ; 2 A
ﬂ mﬁsegnementsfﬁ?‘prro@eruel a l'attention du

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, corg mu
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Signature de l'adhérent(e) :...............c..ccooeeeeennlld

b
..... L= T VAR




3l g EEL_EVE DE_S FRAIS ET HQNDRAIRES o | g el BELEVE DES RAISEEDNDP_NRES ik >
Dates des | N'aturea des | Nombreet Montant détaillé Cachet et 5@23“1‘)5 du Mf’tleui ! r I
Actes \ Actes | Ceefficient | cies Honoraires attest@ht le mrﬂent des Actes |
- ! =T - .y
Oﬂ 2 [ (er | “ O s svaed e @ 0 T | Important : 2
) . S . JJ?;AO‘I j Veulllez joindre les radiographies €n cas de protheses ou de traitement es, ainsi que le hilan de I
sz 33 b | i
- _212/ . e ':wi;_é | Dents Nature des ‘ '
SasS ' 23— SOINS DENTAIRES s g Ceefficient
‘ b [ 1 Traitées Sains
..... i . 4| [ ;"—"L"‘m _.‘ ga‘& \-7‘ | == —— S
AL | - —
TNIgEEu | CCEFFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES %,33%5 3 J I _ e
Cachet du Pharmacien A g ‘ TS o
) Date Montant d® [a Fagtur ‘
ou du Fournisseur - o o |
3 ‘
............................................................................ < IRU——— \ ) —
e N O =R L MONTANTS
.............................................................................................................. DES SGINS
............................................................................................................. | | -
!
DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES | Rl i _
Désignation des Montant : T ’
Date i .
Ceefficiengs des Honoraires !
) ’W‘B‘%&&wae _______ ./".)ZCLJO_L‘.,, = | FIN ‘
) S5 R W00 | SRS ' D'EXECUTION
)&2‘& ,Lﬁm(ifmiimhe.__ e D200, 00, ‘ | = =
|
A _:}(T’ Heaco ol e 7 CJJ(JJLO 3 J 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
V. ——— ) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
3 / ol STV H | CCEFFIC |L\JT
AUXILIAIRES MEDICAUX B ' e e
Cachet et signature | Date des Nombre | Montant détaillé | | D | G |
du Praticien Soins AM PC IM IV des Honoraires ' DO00000 3 o
8 MONTANTS ;
DES SOINS .
[Création, remont, adjonction) e
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU ' '
DEVIS
DATE DE
I B L'EXECUTION |

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




Californie Lijgalls —

CLINIQUE DE L'OEIL @ sl daaa
a 1

MNOTE D'HONORAIRES] _ :

Casablanca le &106{“&2‘& ............

e}
©
((\m '\\¢|
\‘3\0‘\ P
le Docteur.............. Y\p\’.‘? NeXoat
G \‘\“ Ko A5

a I'honneur He Eéeéhmﬁieége{pg?npllments a (Mr/Mme)
............... SIS HREH EATTNA Nee. BELKHAYAT......

et lui adresse selon l'usage sa note d' honoralres a OM

C:Mu-q,u-ﬁ
- OQ‘T Moo ine

Soit la somme de #QF'FOO,ODDH'S’
................ D@m?ﬁ thtte. %ph‘w{a@wm‘i

o ;a 'i__
# 544, Boulevard Panoramique, Californie, Gasablanca, Maroc % +212 5}!‘50..15_1%) 212 522 29 66 00/60
= Batents N°: 4 - Identifiant Fiscal Nb: 37521 +212 52086 46 16295212 522 86 46 21
sl dseaa aten“e 4082698 Iden(dlanto iscal N*: 37521862 0105208648 10° S aRRelLice
CLINIQUE DE L'OEIL ICE N°: 002281194000046 - RC N°: 434621 - CNSS: 1563901 4212522864620 & Www.clinic-oeil.com

Californie




CLINIQUE DE LOEIL 25~ ¢psalldnwaa ) [ (v

Californie = = Lijgadls

3 A 2 - '/-1/ Vf-é-{«;‘—"d

| . - |ORDONNANCE -
> o )

Casablancale...@..@ ...... 062022

M 5100 £ 5

JoN

ANGIOGRAPHIE RETINIENNE

BIOMECANIQUE

OCT MACULAIRE

P )

—> A 544, Boulevard Panoramique, Californie, Casablanca, Maroc % 4212522501515 & +21252229 66 00/60
F R T— 42125228646 18 ¥ +212 522 86 46 21
7 oo S e +21252286 4619 & info@clinic-oeil.com
CLINIQUE DE L'OEIL ICE N°: 002281194000046 - RC N°: 434621 - CNSS: 1563901 412 522 86 46 20 ® www.clinic-oeil.com

Californie




CLINIQUE DE L'OEIL 5~ ¢ sll dxeaa

Californie = = Lijgadls —

(ORDONNANCE |

-]

Casablanca le 2"2‘,& :

Zezmwr/%@
", Gradf

ol Q

7 T -
N — = =
s
P o ]
=> # 544, Boulevard Panoramique, Californie, Casablanca, Maroc % +21252250 1516/ ; +212 522 29 66 00/60
- Pa o - o 37501 +212 522 86 46 18 +212 522 86 46 21
C)-.f‘dl"w atente N°: 34082698 - Identifiant Fiscal N°: 37521862 oin SEoBEAE TS  WE-ISGCNIGORL
CLINIQUE DE L'OEIL ICE N°: 002281194000046 - RC N°: 434621 - CNSS: 1563901 512522864620 & www.clinic-oeil.com

Californie




CLINIQUE DE L'OEIL @ cnalld A= e

Californie — lijgadls —

(ORDONNANCE |

_
o S . 3@ rd
= # 544, Boulevard Panoramique, Califomnie, Casablanca, Maroc % 123262240 15%5 ; +212 522 2966 00/60
P o. R i ! o. +212522.864618 +212 522 86 46 21
o.:sz.ll dx e Patente N°: 34082698 - |dentifiant Fiscal N°: 37521862 +212 5236646 19 8 info@clinic-oeil.com

CLINIQUE DE L'OEIL ICE N°: 002281194000046 - RC N°: 434621 - CNSS: 1563901 +212 522 86 4620 Q www.clinic-oeil.com

Californie




CLINIQUE DE L'OEIL @ U"?:I

Californie jgalls —

. [ORDONNANCE

Casablanca le

TA+) M)
o) 7 ;@m%;g

\Z %(") (,V(\Jr UML,,

——

@ A 544, Boulevard Panoramique, Californie, Casablanca, Maroc % +21252250 1515 & +21252229 66 00/60
epsallds s Patente N°; 34082698 - Identifiant Fiscal N°: 37521862 :g:g ggg gg :g lg : ﬁ;%iﬁﬁigig‘?;‘m
= I " E

CLINIQUE DE L'OEIL ICE N°: 002281194000046 - RC N°: 434621 - CNSS: 1563901  ,51250086 4620 @ www.clinic-oeil.com

Californie




OCULUS Corvis® ST - IOP/Pachy

1.6:2015

Name: BELKHAYAT EP SAGHIR, FATIMA ID: M Date of birth: 01.01.1949 Age: 73
Exam. Date: 22062022 Time: 081339 Eye: Right (OD)

Info: Qs: OK

Tonometry I0Pnct (no corr.) bIOP Pachymetry Apex

10P: 14.5 mmHg 14.1 mmHg CCT: 504 pm

I0P(1): 145 mmHg 14.1 mmHg CCT(1): 504 jm

0PR2)  Hae CCT(2)

-

IGP(3) CCT(3):

IOP(4): CCT(M): > N i 0.00ms
I0PQ): CCT(5)

IOP(6): CCT(8):
b - >

'0;""'"9' I0P Progression =
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OCULUS Corvis® ST - IOP/Pachy

10 +
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Name: BELKHAYAT EP SAGHIR, FATIMA ID: YM
Exam. Date: 22062022 Time: 081525
Info:

Tonometry I0Pnct (no corr.) blOP Pachymetry

10P: 15.8 mmHg 15.5 mmHg CCT:
T(;P(i} K 15.5 mmHg 154 mmH_g- i CCT(1)

I0P(2) H 16.0 mmHg 15.56 mmHg CCT(2)

I0P(3) CCT(3)

IOP(4)! CCT(4).

IOP(5) CCT(5):

I0P(6): CCT(6)

"'0:\""‘“9' IOP Progression

304

20 -+

Date of birth:

Eye:
Qs:

1.662015

01.01.1949 Age: 73
Left (OS)

Model Deviation!

277 ms

' 400 |
350 — ] T
+ + + > | 300 T T T | T T
22.06.2022 22.06.2022 2206.2022 4 -2 1 0 1 2 3 [mm
08:11:57 08:14:39

08:15:25 ' .
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Fatima Belkhayat

1949/01/01 oD oD
2022/06/22, 09:06 Pupll size: 3.8mm Field: Manual Fixation Type: Color 2022/06/22, 09:06 Pupil size: 3.9mm Field: Manual Fixation Type: Color
Gamma Correction: 1.6 Gamma Correction: 1.6 Channel Filters - Blua: 0% Green: 100% Red: 0%

eidon Software Version: v1.2.0 ;‘:ﬁ. center

True Cobes Conbrest Lemsoas
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Fatima Belkhayat

1949/01/01 oS 0S
2022/06/22, 09:07 Pupil size: 3.5mm Field: Manual Fixation " Type: Color 2022/06/22, 09:07 Pupil size: 3.5mm Field: Manual Fixation Type: Color

Gamma Correction: 1.6

Gamma Correction: 1.6 Channel Filters - Blue: 0% Green: 100% Red: 0%

eidon

Frus Coter Conlee ol Lomnset

Software Version: v1.2.0

& center
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Fatima Belkhayat

1949/01/01 0s (0 13]
2022/06/22, 09:12  Pupll size: 3.5mm  Field: Manual Fixation Type: Fluprescein angiography 2022/08/22, 09:11  Pupll size: 3.7mm  Field: Manual Fixation Type: Fluorescein angiography
Gamma Correction; 1.8 Time since injection: 03:23.362 Gamma Correction: 1.7 Time since injection: 02:43.119

eidon Software Version: v1.2.0 ﬁ center .

Trim Cotes Contoral Lomanes
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Fatima Belkhayat

1949/01/01
2022/06/22, 09:12

Pupil size: 3.8mm  Fleld: Manual Fixation

0Ss
Type: Fluorescein angiography 2022/08/22, 09:13

Pupll size: 3.2mm  Field: Manual Fixation

0s
Type: Fluorescein angiography

Gamma Correction: 1.7 Time since injection: 04:17.709

Gamma Correction: 1.8 Time since injection: 05:04.458

eidon

Prve Coter Conterd Lomames

Software Version: v1.2.0

& center
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Fatima Belkhayat

1949/01/01
2022/08/22, 09:10

Pupll size: 3.4mm  Field: Manual Fixation

oD
Type: Fluorescein angiography 2022/06/22, 09:09

Pupll size: 3.5mm  Field: Manual Fixation

oD
Type: Fluorescein angiography

Gamma Correction: 1.7 Time since injection: 01:32.371

Gamma Correction: 1.7 Time since injection: 01:08.303

eidon

s Colae Conberal fcmane:

Software Version: v1.2.0

& centery s
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Fatima Belkhayat

1949/01/01 oD oD
2022/06/22, 09:09  Pupil size: 3.9mm  Field: Manual Fixation Type: Fluorescein angiography 2022/06/22, 09:09  Pupll size: 3.9mm  Field: Manual Fixation Type: Fluorescein angiography
Gamma Correction: 1.6 Time since injection: 00:25.542 Gamma Correction: 1.7 Time since injection: 00:38.566

eidon Software Version: v1.2.0 & canterv:

Trow Codmn Combreel e wmmas




Nom: BELKHAYAT EP SAGHIR FATIMA Commentaires: Clinique De L'oeil
ID: AUT020220622080644 Exam date: 22-06-2022 ool Cassiuics, Mot . D
DOB: 01-01-1949 Sexe: Femelle +212.522.86.46.18/19/20, -
Age: 73 Oeil: Tous +212.522.29.66.00/60
R 22-06-2022 08:04:31 QI: 7 RETINE RADIAL | DEUX YEUX | QI: 7 22-06-2022 08:03:51 .
Radial 10x10 mm Radial 10x10 mm
Epaisseur Rétine Signification de la Retine Epaisseur Rétine Signification de la Retine
750 100
625
500.
375
250
125
0
um %

Déformation RPE

100 ILM - OS/RPE mesures R [ L [biff (D-G)
75 Minimum in Fovea [um] 261 | 237 24
TTIVETR Secteur cenral [um] 326 | 339 -13

50 A e Epaisseur zone [um] 317 -35

& v, e Volume [mm3] 8.96 | -0.98
25 N T

off 3%k

-25
Ecr’n 1/3/6 mm Moyenne

Avg 2 /°12

Version: 9.0.1 REVONX SN appareil: 1560356/13 Date impression: 22-06-2022 OPTOPOL Technology Sp. z o.0.
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Nom: BELKHAYAT EP SAGHIR FATIMA Commentaires: - bgli?iqu?d DF? L'oeil &
ID: AUT020220622080644 Exam date: 22-06-2022 Ca:?om;?gsabg?a?::rmﬁ . '
DOB: 01-01-1949 Sexe: Femelle +212.522.86.46.18/19/20, b =
Age: 73 Oeil: Tous +212.522.29.66.00/60
R 22-06-2022 08:04:47 QI: 7 RETINE | DEUX YEUX | RETINE QL 8 22-06-2022 08:03:33 L
3D 7x7 mm 3D 7x7 mm .

Epaisseur Rétine

Déformation RPE

Epaisseur Rétine

750 100
625 75
500' 50
375 25
F
F &
250 0 k
125 -25
0 -50
um um
Déformation RPE
100 -

75

ILM - OS/RPE mesures R L |Diff (D-G)
Minimum in Fovea [um] 272 | 235 37
Secteur cenral [pm] 332 | 311 21
Epaisseur zone [um] 314 -31
Volume [mm3] 8.89 | -0.89

50

25

LUJ Hm

Version: 9.0.1 REVO NX SN appareil: 1560356/13 Date impression: 22-06-2022 OPTOPOL Technology Sp. z 0.0.
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