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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne.

= Le cadrz réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

s 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.

»  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
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.

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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 &tre jointe a |a 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.
vy
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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° 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a légard du traitement des données

& caractere personnel.

MUPRAS : Centr

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~J&MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin %

Cachet du médecin : ( (/—3
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ELEVE DES FRAIS ET HONODRAIRES

Nombre et Montant détaillé
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OPHTALMO CLINIQUE '®\ C o) e~

DE CASABLANCA sl ) A3

Maladies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - Lentilles de Contact

N

7 o g ——

ST LAHLOU Fouad
" VISNEUROX PTE%
?f/Jf_aans les deux yeux, pendant 6 Mois ' g g -8129.00
QENMEAEDIC

Urgence 24/24

Sarl au Capital de 1 200 000,00 MAD - 13, Rue des Papillons - Oasis - Casablanca
Tél. (LG) : 05.22.25.71.71 - Fax : 05.22.25.11.15 - Web : www.occ.ma
RC:416933 - 1.F:1051442 - T.P : 34788018 - C.N.S.S. : 6448395 - I.C.E. : 002077199000057



OPHTALMO CLINIQUE @\ C ) ae-

DE CASABLANCA slecdy) A

Maladies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - Lentilles de Contact

Casablanca le : ZL‘/)/{ZCZZ/

BON DE REGLEMENT

Concernant MR LAHLOU FOUAD

Consultation +K10 fond d’oeil :400.00 Dhs
K 30 OCT 1200.00Dhs

i +24.11.2022
Date de Consultation . 24, \
Meédecin Traitant - Dr JAMAL ZAIM
Total : 1600.00dhs.

Urgence 24/24

Sarl au Capital de 1 200 000,00 MAD - 13, Rue des Papillons - Oasis - Casablanca
TélL (LG) : 05.22.25.71.71 - Fax : 05.22.25.11.15 - Web : www.occ.ma
RC :416933 - L.F : 1051442 - T.P : 34788018 - C.N.S.S. : 6448395 - I.C.E. : 002077199000057




DE CASABLANCA slz ) A0

Maladies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - Lentilles de Contact

OPHTALMO CLINIQUE Q\ Cpdd) a2~

Casablancale : 21«,047/0 ZZ'

Mr LAHLOU FOUAD

e OCT

Urgence 24/24

Sarl au Capital de 1 200 000,00 MAD - 13, Rue des Papillons - Oasis - Casablanca
Tél (LG) : 05.22.25.71.71 - Fax : 05.22.25.11.15 - Web : www.occ.ma
RC:416933 - L.LF: 1051442 - T.P : 34788018 - C.N.S.S. : 6448395 - I.C.E. : 002077199000057
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DE CASABLANCA sl ) AL

Maladies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - Lentilles de Contact
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Sarl au Capital de 1 200 000,00 MAD - 13, Rue des Papillons - Oasis - Casablanca
Tél (LG) : 05.22.25.71.71 - Fax : 05.22.25.11.15 - Web : www.occ.ma
RC : 416933 - .LF : 1051442 - T.P : 34788018 - C.N.S.S5. : 6448395 - I.C.E. : 002077199000057
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Line Report 3D OCT-1(Ver.8.43) Print Date - 24/112022 &% TOPCON
ID:37353
Name:FOUAD LAHLOU

Q@ Mm

OS“-) TepQ Image Quality : 99 mode : Fine(2.0.7)
Capture Date : 24/11/2022

sl 4 F e .
e ;,.-_;mm'&:;tf-t..,___,. T

s ’ >

Averaging success rate 40/50

_Signature :




Radial Report 3D OCT-1(Ver.8.43) print Date : 24112022 #w TOPCON
tD . 37353 E:hﬂ‘:':” Technician

- Gender : Male Fixation : OS(L) Macula
~ Name:FOUAD LAHLOU DOB:0101/1952 Age:70 Scan:Radial(6.0mm - 1024 x 12

oS(L)

TopQ Image Quality : 89 moce: Fine(2.0.7)
Capture Date : 24/11/2022

Retinal thickness ILM - OS/RPE (um)
ETDRS

Comments :

_Signature : e Date :



Radial Report 3D OCT-1(Ver.8.43) Print Date : 24/11/2022 #v TOPCON
ID: 37353 ‘ Ethnicity : Technician

Gender : Male ixation : OD(R) Macula

NameFOUAD LAHLOU DORB :01/01/1952 Ace - 70 Scan: Radial f‘:,...,......_qnq_» ;4

A= ol Ve &

OD(R) | +o.s

iopW image Qualit iy

86 .

~

Capture Date : 24/11/2022

ETDRS

Awerage Thickness (um) 184;}

TR “-'Ié?r"-e

—
e T s

e

Comments : o $i99,3m597 Date :



Line Report 3D OCT-1(Ver.8.43) orint Date : 24/112022 #w TOPCON

ID ;37353 Ethnicity Technician
’ Gender : Male Fixation : OD(R) Macuia
Name:FOUAD LAHLOU ACE-OIBIHSSS RShTD Soan EIEIE D - 00A

AL

OD(R) | to00 Image Quality 100 ode: Fine(2.0.7
's)

Capture Date : 24/11/2

— Averaging success rate 18/50

Comments : 7 7 Signature : Date :



Radial Report 3D OCT-1(Ver.8.43) Print Date : 2411122022 #» TOPCON

ID : 37353 Ethnicity : Technician
: Gender : Male Fixation : OS(L) Macula
Name:FOUAD LAHLOU DOB :01/01/1952 Age:70 Scan :Radial(6.0mm - 1024 x 12
OS(L) TopQ Image Quality : 89 mode : Fine(2.0.7)

Capture Date : 24/11/2022

Retinal thickness map ILM - OS/RPE / Red-free

Retinal thickness ILM - OS/RPE {um)
ETDRS

Average Thickness (um) 77?204 ,9_

T 2 P T

Comments : ________Signature: Date :




3D Disc Report OU w/ Topography  3p ocT-1(ver.8.43) Print Date : 241112022 &% TOPCON

ID :-37353 Ethnicity: Technician
; Gender : Male Fixation : OD(R) Disc / OS(L) Disc
Name:FOUAD LAHLOU DOB: 01011952 Age:70 Scan:3D(6.0x6.0mm - 51

OD(R) TopQ Image Quality : 39 mode: Fine(20.7) mode: Fine(2.0.7) TopQ Image Quality : 3 OS(L)
Capture Date : 24/11/2022 Capture Date : 24/11/2022
SuperPixel-200 _ Thickness Map oto Thlckness Map RNFL  SuperPixel-200

& BT
5 (%) 0 2 100 200pm 1 5

RNFL Circular To RNFL Clrcular Tomog
RNFL thickness 0s(1)

RNFL Symmetry 85%

Average thickness RNFL{pm)

7777777 Total Thickness 100
__Superior 101
_Inferior 132

132
~—— Disc Topography,
Rim Area (mm ) 1,31

 DiscArea (mm?) 1 ,83
_Linear CDR 0,54
_Vertical CDR 0,55

CupVolume  (mm®) 0,06

Horizontal Tomogram

____ RiDRatio sty
‘Z S —
. 5 N [ T .
Disc margin Cup margin Disc parameters are determined at the reference plane height of

(OD(R):120/08(L):120) umfrom the RPE plane in this version
Comments : _ ) _ - ,519!’,5_!“,"9_} S _ Date :




Glaucoma Analysis - Macula 3D OCT-1(Ver.8.43) Print Date : 24/112022 #» TOPCON

ID :-37353 Ethnicity: Technician
: Gender : Maie Fixation : CD(R) Macula
Name:FOUAD LAHLOU DOB:01/01/1952 Age:70 Scan:3D(\V)(NaN x NaNmm -512 x 128)

OD(R) TopQ Image Quality : 9 mode: Fine(2.0.7)
Capture Date : 24/11/2022
i

RNFL
Thickness
. 150pm
100
' l 50
0
SuperPixel-600

Superior

Inferior

-20um

Comments : B




Glaucoma Analysis - Macula 3D OCT-1(Ver.8.43) Print Date : 241112022 #» TOPCON

ID 237353 Ethnicity: Tachnician :
. Gender: Male Fixation : OS({L) Macula
Name:FOUAD LAHLOU DOB:01/011952 Age:70 Scan:3D(V)(NaN xNaNmm -512x 128)

OS(L) TopQ Image Quality : 48 mode : Fine(2.0.7)
Capture Date : 24/11/2022

RNFL GCL+ GCL++
Thickness

. 150pm
100
50

SuperPixel-600

Average(6mm x 6mm)

Superior m ;

Superior | d4un Superior 8

Inferior Inferior

-15um

Comments :



