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

Conditions générales :
=  Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre ddment renseigné.
= 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.
= 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 circanstances de |'accident est a joindre a la feuille de
s0ins
Pharmacie :
= Lesvignettes 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 confidentiel) doivent étre
jointes & l'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 a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= |'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 &la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur l.a feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
#  La facture doit &tre 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation - contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n°® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a |'égard du traitement des données
a caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme 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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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21/10/2022
. Mme ANBRY Fatima

Je soussigné certifie avoir regu ce jour de Mme ANBRY
Fatima , la somme de
800.60 DH en reglement d'une angiographie rétinienne a la
fluorescéine avec rétinographie couleur
1000.00 DH en réglement d'une tomographie en cohérence

optique (OCT).

DR MOUINGSAAD
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Centre.Al.Amal.Marrakech@gmail.com / +212 (0) 524 42 26 26 / 0 777 000 877
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MOTIE
ATCD d’uvéite

OD:  Arbre vasculaire deshabitée + retard de remplissage choroidien
Hémorragies en tache + flammeches + territoires d’ischémie étendus
Absence de foyers chorio rétiniens
Absence de manchons blanchatres périvasculaires

Absence de rétention ou de diffusion du colorant au niveau de la papille

OG:  Bon remplissage choroidien.

Absence de foyers chorio rétinien actif ou cicatriciel

Présence de micro anévrysmes sur 4 quadrants + Neo vaisseaux
Absence de territoires d’ischémie étendus

Macula normale

CONCLUSION :

Vascularite oclusive OD + RD proliferante minime OG
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Centre AL Amal.marrekech@gmail com
*212 (0) 524 42 26 26 / 08 08 50 86 82

BD YAAKOUB EL MANSOUR IMM. ESPACE GUELIZ N"13 - 4EME ETAGE
APPTN'32 MARRAKECH (1 ACE AHCT L )

Name: ANBRY, Fatima
Patient ID: PT2201004278
Date of birth: 1955/05/14

Gender: Female

oD

Central
2022/10/2118:13
Pupil size: 5.6 mm

oD

Manual Fixation

. 2022/10/21 18:17
Pupil size: 5.8 mm

Time since injection: 02:37.243

oD

Manual Fixation
2022/10/21 18:17

Pupil size: 5.6 mm

Time since injection: 03:24.122

oD

Central
2022/10/21 18:15
Pupil size: 5.6 mm

Time since injection: 00:45.479

oD

Manual Fixation
2022/10/21 18:17

Pupil size: 5.4 mm

Time since injection: 02:51.167

oD

Central

2022/10/21 18:19

Pupil size: 5.6 mm

Time since injection: 05:17.138

oD

Manual Fixation
2022/10/21 18:16
Pupil size; 5.5 mm

Time since injection: 02:16.891

oD

Manual Fixation
2022/10/2118:17

Pupil size: 5.1 mm

lime since injection: 03:03.951

oD

Manual Fixation
2022/10/21 18:24

upil size: 5.5 mm

ime since injection: 10:00.640

Report date: 2022/10/21 Report device: EIDON s/n 30030

Page: 1/1 Software version: v4.0.3
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BD YAAKOUB EL MANSOUR IMM. ESPACE GUELIT N"23 - 4EME ETAGE
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é APPTN' 32 MARRAKECH (

Name: ANBRY, Fatima
Patient ID: PT2201004278
Date of birth: 1955/05/14 Gender: Female

0S
Central
2022/10/21 18:14

oS

Central
2022/10/2118:15
Pupil size: 5.5 mm

e since injection 01;01&.895

0s

Manual Fixation
2022/10/2118:18

ize: 5.4 mm upil size: 5.4 MM

Nime since injection: 03:53.870

0s
Manual Fixation
. 2022/10/21 18:18

0s
Manual Fixation
2022/10/21 18:18

oS
Manual Fixation
2022/10/2118:19

ipil size: 5.6 mm

48 mm
s Time since imjection: 04:19.538

tion: 04:29.626

e 5.5 mm
Time since injection 04:46.906

oS
Manual Fixation
2022/10/21 18:19

0s
Manual Fixation
2022/10/21 18:22

(o}
Manual Fixation

2022/10/2118:23
upil size: 5.3 mm

Time since injection: 04:56.718

Pupil size: 5.3 mm

e injection: 08:27.844

Pupil size: 5.3 mm

Time since mjection: 08:38.624

Report date: 2022/10/21

eport device: EIDON s/n 30030

Saftware version: v4.0.3 center \‘7.
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Nom: ANBRY, FATIMA oD 0s
ID: PT2201004278 Date d'examen: 21/10/2022  21/10/2022 CENTRE AL AMAL
Date de naissance: 14/05/1955 Heure de I'examen:  16:14 16:10
Sexe : Féminin Numéro de série: 5000-24671 5000-24671
Technicien : Dr MOUINE, Puissance du signal 6/10 10/10
Epaisseur maculaire OU : Macular Cube 512x128 OD @ @® OS
Carte des épaisseurs ILM-RPE OD Carte des épaisseurs ILM-RPE OS
‘ o .
400 =5
300
200
100
Fovéa: 286, 68 Fovéa: 254, 72
Fond d'ceil OCT OD OD Epaisseur ILM-RPE 0S8 Epaisseur ILM-RPE Fond d'ceil OCT OS
g Diversifié :
Distribution
des normales

ILM-RPE

épnisseur Sous-zone centrale (pm)

Volume (mm?)

Moy Epaisseur (ym)

Examen B horizontal Examen en mode B: 68 Examen B horizontal Examen en mode B: 72

e Aume AL AMAL
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Nom: ANBRY, FATIMA

ID: PT2201004278 Date d'examen: 21/10/2022
Date de naissance: 14/05/1955 Heure de I'examen: 16:14

Sexe : Féminin Numéro de série: 5000-24671

Technicien : Dr MOUINE,

Puissance du signal  7/10

CENTRE AL AMAL

Images haute définition: Analyse HD 21

OD @ O 0S

Angle examen:

0° Espacement: 0,3 mm

Longueur: 9 mm
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Commentaires

Signature du médecin

Centre AL AMAL

SW Ver: 11.5.2.54532
Copyright 2020

Carl Zeiss Meditec, Inc
All Rights Reserved
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Nom: ANBRY, FATIMA
ID: PT2201004278 Date d'examen: 21/10/2022 CENTRE AL AMAL
Date de naissance: 14/05/1955 Heure de I'examen: 16:10
Sexe Féminin Numéro de série: 5000-24671
Technicien : Dr MOUINE, Puissance du signal 9/10
Images haute définition: Analyse HD 21 oD O| @ 0OS
Angle examen: 0° Espacement: 0,3 mm Longueur: 9 mm

Commentaires Signature du médecin Centre AL AMAL
SW Ver: 11.5.2.54532
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