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

Conditions générales :

® e cadre réservé a Fadhérent doit étre diment renseigné.

*®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
*®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 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 orthopeédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

® " Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de "accident est a joindre a la feuille d4
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre 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 confidentiel) doivent étre
jointes a Fordonnance 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 I'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

®  Uentente 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.

®  Lafacture 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

mois. )

Adresses Mails utiles
0  Réclamation
Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

o

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

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 1B - www.mupras.com i
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Déclaration de Maladie

@ 08 Pl

[

O maladie entaire Optique Oautres
Cadre réservé a 'adhér 3

XK Pensionné(e) () Autre:

) Actif
ol LAl LR AL

Nom & Prénom :

‘de naissance Zt
Adresse DSl NA LR AN.... 4- -2? 30..Molama,
Cadre réservé au Médecin "t = 5
e e.'; =L L
Cachet du médecin : O? - : ; a3

Date de consultation : - ‘* 3 S P\- 'ZBTZ

Nom et prénom du malade ;- L‘r ..... KL/ﬁ
W Lui-méme

Lien de parenté :

Nature de la maladie :
En cas d'accident préciser les causes CITCONSTANICES ; ~+ooersesserinmeniransiatintasisiosissiusrasisssssatstsas siss s easa st sassans s bnsesns s snsseas

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

w

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir prl ction des données personneiles

Faita: < Le: - 29 f2el2
Sigrlature de I'adhérent(e) ................................

= S

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie  |\Y W21-708968

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Matricule :
Il sera nécessaire de le présenter pour toute Mot de f -
cl i i adhérent(e) :
Total des frais engagés :
Coupon a conserver par 'adhérent(e). Date de dépot : ’




"Cachet du Phatiacien

Bu du Fournisseur ™

Cachet et signature Date des Nombre Montant detaillé
__du Particien. - Soins AM PC IM 1V | des Honoraires
2 & =
J 'S L
VOLET ADHERENT -

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

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

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

mwe: L LI LT L]

e,
CCEFHCIENT
DES TRAVAUX
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MONTANTS
DES SOINS
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DEBUT
D'EXECUTION
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DEXECUTION
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CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
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MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) —
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
fr——
DATE DU
DEVIS
, S
T ————
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Docteur M.QERMANE wnalamn Uloyé jgasall

- — - = % o .
OPHTALMOLOGISTE Ol dlyo 9 0!l 3 E_.g\ol.wl
Diplomé De C.E.S. I;tiphtﬂll‘l'lll]()gie De France Juls Ll w i e
Lauréat De la Faculté De l‘vlL'!decine De Lille QU;}LJH b aalgs s Sl
Diplomé De C.E.S. De Médecine Aéronautique ) W .
Ancien Ophtalmologiste Au Centre National genll yBl,aY ‘-’*bsjl FAL Gilocanb
;. Lo e M
D'ophtalmoligie De Salé . . :
Ancien Ophtalmologiste Attaché Aux Hopitaux De France Lusyd “—’L"“:‘:‘;*“" Gl b
ANGIOGRAPHIE LASER 250} Aol ol 3 gramdll
Sur Rendez-vous A gty
Mohammedia , Le 13"09"’2022 o Ay desad!

EL KHAIER ABDELOUAHED
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05 23 32 20 89 : S} 05 23 32 20 89: (05| VY) - PRV A duadl] .7 : PB) US> das)
Rue Doukkala N°7- Kasba - Mohammedia - Tél .: 05 23 32 20 89 - Fax : 05 23 32 20 89

E-mail : mq3@hotmail.com
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Docteur M.QERMANE wnalhunn Jlopa jgasall

OPHTALMOLOGISTE Qgast] dol,> g ol g g\oha:f"
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CLINIQUE DE LOEIL 25~ ¢sell dnsas

Californie = Lijgaulls —

(NOTE D'HONORAIRES]

Casablanca le gﬁq(gf?)z ........

le Doctedr........... 9. \gtﬂmﬁf\f IO e

a I'honneur de présenter ses compliments a (Mr/Mme)

et lui adresse selon l'usage sa note d'honoraires.

Soit la somme de : #/f 00—
..... ﬁ\T”IM‘ﬂfdr’fu

Cachet et signature

—_— t
A 544, Boulevard Panbramique, Californie, Casablanca, Maroc % +212 522 50 1515 : +212 522 29 66 00/60
- Patente N°- 34082698 - Identifiant Fiscal N°: 37521862 +21252286 46 18 # +212 522 86 46 21
Ufi" Syt oy 7§ g oy +212 522 86 46 19 &m info@clinic-oeil.com
CLINIQUE DE L'OEIL ICE N°: 002281194000046 - RC N°: 434621 - CNSS: 1563901 +212522864620 ® www.clinic-oeil.com

Californie



Nom: EL KHAIEL ABDELWAHED Commentaires: Clinique De L'ceil =
544, boulevard Panoramique, )

ID:. AUT020220920084336 Exam date: 20-09-2022 Californie, Casablanca, Maroc
DOB: 01-01-1950 ‘ : Sexe: Male +212.522.86.46.18/19/20, -
Age: 72 Oeil: Tous | +212.522.29.66.00/60
R 20-09-2022 08:38:50 QI: 10 RETINE RADIAL | DEUX YEUX | QI: 7 20-09-2022 08:42:47 L
Radial 10x10 mm Radial 10x10 mm
Epaisseur Rétine Signification de la Retine Epaisseur Rétine Signification de la Retine —
750 750
625
5000 - -
375
250
1258
0
Hm
100 ILM - OS/RPE mesures R | L |Di (DG) 100
Minimum in Fovea [um] 307 | 216 91
Secteur cenral [um] 374 274 | 100
Epaisseur zone [um] 311 |[S2F 34
Volume [mm3] 8.78 | Z84| 0.94

Moyenne
Avg 6/ 12 Avg7112,

") -
n‘. 4
e i




Nom: EL KHAIEL ABDELWAHED
ID:. AUT020220920084336
DOB: 01-01-1950

Age: 72

‘ Commentaires:
Exam date: 20-09-2022 |

Sexe: Male

Oeil: Tous

Clinique De L'ceil [N
544, boulevard Panoramique, !5 o
Californie, Casablanca, Maroc i
+212.522.86.46.18/19/20, By
+212.522.29.66.00/60

R 20-09-2022 08:38:36 QI: 10
3D 7x7 mm
Epaisseur GCL+IPL

GCL+IPL

B

RETINE | DEUX YEUX | GANGLION

GCL+IPL siniﬁca

o a

tion

GCL+IPL sini

Epaisseur GCL+1PL

Moyenne [um]

Minimum [pm]

95 /128

cation

Epaisseur GCL+IPL

QI: 8 20-09-2022 08:42:34 L
3D 7x7 mm

GCL+IPL deviation
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g
Y - e



Nom: EL KHAIEL ABDELWAHED | Commentaires: Clinique De L'oeil

| 544, boulevard Panoramique, |
ID: AUT020220920084336 Exam date: 20-09-2022 | Californie, Casabiance, Marce
DOB: 01-01-1950 Sexe: Male +212.522.86.46.18/19/20,
Age: 72 ' ' Oeil: Tous | +212.522.29.66.00/60
| 20-09-2022 08:38:36 QI: | RETINE | DEUX YEUX | RETINE QL: & 20-09-2022 08:42:34 | L |
| 3D 7x7 mm 3D 7x7mm | = |
Epaisseur Rétine Déformation RPE Déformation RPE Epaisseur Rétine
750 _ — _ i

| 100 =

' ' . 100 vl At = E 750
-y | L g T

501

625

500

ILM - OS/RPE mesures R L _|Diff (D-G)|

@ Minimum in Fovea [um] 308 | 212 | 9% |
@@ Secteur cenral [um] 349 | 240 | 109
Epaisseur zone [pum] 307 | 276 31
|l Volume [mm3] 8.68 | 781 | 0.87

¥ 1/3/6 mm Moyenne

95 /128

Version: 9.0.1 REVO NX SN appareil: 1560356713



Nom: EL KHAIEL ABDELWAHED | Commentaires: Clinique De L'eil sy

. d P ique, ] ‘
ID: * AUT020220920084336 Exam date: 20-09-2022 Satiomie, Casabinca, Maro: . I,
DOB: 01-01-1950 B Sexe: Méle +212.522.86.46.18/19/20, i

Age: 72 Oeil: Tous +212,522.29.68.00/60

R 20-09-2022 08:40:54 QI: DISQUE | DEUX YEUX QL: 6 20-09-2022 08:42:06
3D 6x6 mm 3D 6x6 mm

NFL signification Parameétres ONH Droite |Gauche] Normal
B Ol s TR R R | Zone disque [mm2] 171 | 1.74 _'

ok | n e % Aire Anneau [mm2] | 121 | 117 | 1.10-2.09
Zone Excavation [mm21 0,50 | 0.57 | 0.00 - 0.88
Volume anneau [mm?] 0,40 | 0.17 | 0.16 - 0.56 | i
Volume Excavation [mn_0.06 | 0.08 | 0.00 - 0.22

Profondeur moyenne ¢ . 0.00=0:29
Profondeur excavation { 0.28 | 0.39 | 0.00 - 0.59
C/D zone 0.29 | 0.33 | 0.00 - 0.41 1
C/D vertical 0.82 | 0.55 0
C/D horizontal 0.66 | 0.65 %
Excavation V/H 1.38 | 0.90
R/D minimum 0.00 | 0.13
Abscence anneau [°] 8 B
DDLS 6 4
142
Diamétre anneau 2.40 mm. Epaisseur anneau 0.40 mm. Diamétre anneau 2.40 mm. Epaisseur anneau 0.40 mm.
300] 3007
2504 2501
200 2001
1507 - 1501 ~\
100~=== 100/ i N vy N
501 R R, 1 ARV

NFL parameters
NSTIN average [pm]
Std. deviation [pm]
Symétrie OD 0G




