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5 Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné Maladie Dentaire Opthue Autres
i ; ; T ; s - ) gr—— Cadre rgservé 3)'adhérent (e)
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie L (ﬁ \?
- La validite de Ia feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation Matricule \) Societé
®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif (] Pensionnéle) O AUU’E
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. :ﬁ,- éé‘/ % 2 gé 2 (v‘r
™  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe Tél.: = otal des 5 ENgages 1
Radiologie et Biologie : . i : 2 A N :
. i ) o . = Cadre réservé au Médecin d
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre E
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jointes a |'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement. ~. >
y R ) w Cachet du médecin : T - . Ca%e
- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de f': eain : ’
la mutuelle. &
G 1)
™ Optinue : < y 7
2% +5 ancil : . L —_
®  Lordonnance du meédecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a |a feuille de soins. °Z ate de consultation : e
Rééducation : g Nom et prénom du malade ;e 2. L. Aledad Y- SO -
- . . -
L'entente préalable renseignee par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de g 5
? € P P P E 5 Lien de parenteé : C] Conjoint B Enfant
rééducations. c .y ( K \ ol
" Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. .9_ Nature de la maladie : oy L
T [ % ) :
Dentaire : v En cas d'accident préciser les causes et circonstances : = :
+ ; | =
- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es c i .
- Dans le cas o0 la maladie aurait un caractere confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. a medecin conseil de la Mutuelle )
- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement ) . ) .
. . . J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires : :
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Ealt 3 o s Le ¢ cereenenies foens
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6| Signature de I'adhérent(e) 1w
maois )
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 e respect de la loi n” 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnees
a caractére personnel
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Casablanca, le 28/09/2022

SEBTI Abdelali

TOMOGRAPHIE PAR COHERENCE OPTIQUE (OCT)

Oeil droit : irrégularité du complexe EP-membrane de Bruch, matériel hyperréflectif fovéolaire, dépression
fovéolaire conservée, épaisseur fovéolaire moyenne de 280 microns.

Oeil gauche : irrégularité du complexe EP-membrane de Bruch, lame de DSR fovéolaire, dépression fovéolaire
conservée, épaisseur fovéolaire moyenne de 288 microns.
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CLINIQUE AL MADINA

I F ACTURE I

N°: 18021 /2022 du 28/09/2022
ocCcT
Nom patient SEBTI ABDELALI Entrée  28/09/2022
PAYANT Sortie 28/09/2022
Désignation des prestations ‘ Nombre| Lettre Clé Prix Unitaire Montant
FRAIS CLINIQUE | 1,00]urG 500,00 500,00
Sous-Total 500,00
Total Clinique 500,00
DR. LAMRANI MARYEM (ophtalmo) [ 1,00 800,00 800,00
Sous-Total 800,00
Total Autres prestations 800,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE TROIS CENTS DIRHAMS Total 1 300,00

SARL AU CAPITAL DE 2 500 000.00DH SIEGE SOCIAL : 532 Bd Panoramique CASABLANCA
TEL:05 2277 77 40 Fax:022 25 00 02 RC:407991 TP:34782425 IF:1007171 ICE:001630200000096 CNSS: 7582358



Patient: SEBTI, Abdelali CLINIQUE AL MADINA Exam Date: 28/09/2022
Physician: Dr LAMRANI, Maryem DOB(age): 15/09/1943 (79)
Operator: Dr LAMRANI, Maryem Gender: Male Ethnicity: Other/Combined
Disease: ID: Algorithm Ver: A2018,1,0,33
Retina Map Signal Strength Index 68 Right / OD
IR
Thickness Map - Full Retinal Smm x Smm Section Thick (um) Vol{mm®)
—Ts0 Foves 0.220
—7% =) ParaFovea 2011
E LS. Hemisphere 0.999
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- Tempo
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—400 L Inferior
- =) Perifoves 3465
— 300 LS. Hemisphere
I L Hemisphere 1.715
200 - Tempo
L Superior 0881
100 - Nasal 0.905
L Inferior 0.847
opm Vol within: 3.22?1‘1 mm) 2.2303mm) 5.696(5mm)

@ NDB Reference ( RPE Bevation

Map Diameters

Fovea: 1.00 mm
Parafoves:3.00 mm
Perifovea: 5.00 mm

Report Date: mercredi 28/09/2022 07:30:55 Software Version: 2018,1,0,33
Comment:

Signature:

Defining the OCT Revolution



Patient: SEBTI, Abdelali CLINIQUE AL MADINA Exam Date: 28/09/2022

Physician: Dr LAMRANI, Maryem DOB(age): 15/09/1943 (79)
Operator: Dr LAMRANI, Maryem Gender: Male Ethnicity: Other/Combined
Disease: ID: Algorithm Ver: A2018,1,0,33

Radial Lines Signal Strength Index 59 Right / OD
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Comment:
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Patient: SEBTI, Abdelali
Physician: Dr LAMRANI, Maryem

CLINIQUE AL MADINA

Exam Date: 28/09/2022
DOB(age): 15/09/1943 (79)

Operator: Dr LAMRANI, Maryem Gender: Male Ethnicity: Other/Combined
Disease: ID: Algorithm Ver: A2018,1,0,33
Retina Map Signal Strength Index 56 Left / OS
IR
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Patient: SEBTI, Abdelali CLINIQUE AL MADINA Exam Date: 28/09/2022

Physician: Dr LAMRANI, Maryem DOB(age): 15/09/1943 (79)
Operator: Dr LAMRANI, Maryem Gender: Male Ethnicity: Other/Combined
Disease: ID: Algorithm Ver: A2018,1,0,33
Radial Lines Signal Strength Index 58 Left / OS
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