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

MUPRAb | Déclaration de Maladie
& & Actions Soales N® M21- (0061928

de Royal Air Maroc

Conditions générales :

OMaladie Opentaire UOptique ca¢c N OAutres
= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre.ddment renseigné. Cadre I‘G§,‘!N¢ a l'adhérent (e] -t J CL S = N
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. ; g ] . { -
o . ) N : : : Matricule :........... Vo (0, O O SEre— (= o (ORI | A N [T Ot S 0
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. ~
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, [:] Actif D Pensionné(e D Autre .....................................................................

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

Nom & Prdiom’; «oasnininsunt
que pour tous les actes effectués en série. ’
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= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de

s0ins,
Pharmacie :

X (=== 1= PSPPSR -

= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
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Cadre réservé au Médecin

= 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 -
oo o
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. Y] i ;
. S : ' R ) - : ~ Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de )
la mutuelle. E
Optigque : ‘# 3
. T ; < nsultation Q__. Ag} ....... Cﬁ‘?-—’l
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins. . Date de consultation :X—e...././.: /3
P . o
Rééducation : 2 Nom et prenom du MBIBAE L. ssmiseiiusamsisisnsasssssnssnssssnssssessnsonsssssiiadeanss sas Age.......aann,
= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de % Lien de parenté : D Lui-meé D Canjoint D Enfant
rééducations. E h(’ a . C(“:‘
‘ , _ e , de la maladie ......... ‘ﬂ .............. A LA DA R
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sant a joindre 2 la feuille de soins. E Nature +-
Dentaire : { - En cas d'accident préciser les causes et CirconstanGes ™ .. Lo .. i et e
i : : X
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est § Dans le cas ot la maladie BOrai, un caraftare confidéntiel, comminiquer les renséignements sous pli confidentiel & lattention du
obligatoire avant le début de traitement. = médecin conseil de la Mutuelle
g - : i < 4
=  |afacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. . ” . 2 i ; 2
o i ) ‘ " 3 . ‘ J'atteste sur 'honneur |'exactitude des renseighements portés sur la présente déclaration. Je déclare
=  La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. avoir pris connaissance de la cladserelative & & -protection des données personnelles.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & : Le: / /
= |adéclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de I'adhérent(e) :

mois. J

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com
0 -

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 08-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
AActes

Dates des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
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Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

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

Dents
Traitées

Nature des
Soins

Ceefficient

S
EXECUTION DES ORDONNANCES )
S oo Pha_rmar:nen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dk Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, o=
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE —
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
00000000 | 0ODODOOO0
35533411 | 11433553 —_—
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) —_—
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
S —
DATE DU
DEVIS
|
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Et lui adresse selon I'usage, sa note d’honoraire

Chirurgie réfractive LASIK - Implants

Chirurgie Cornéenne - Kérotocone - Lentilles
Centre d'exploration, Pentacam

Angiographie Numérisée - Laser - Echographie

44, Rue des Hopitaux - 38me étage (en face des urgences Averoes) - Casablanca
Tél./Fax :05 22 27 00 21 - Tél.: 05 22 49 25 25-GSM : 06 59 11 14 59 - E-mail : merlharnuchcfl‘nyahoo fr

asik.ma

Site: www.ophtalmo
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23 décembre, 7922
Mr EL OUJANI Essabah

Compte rendu OCT ONH

CEil droit : Examen normal au niveau du RNFL et GCC

CEil gauche: membrane pré papaillaire
Diminution de I'Average RNFL en rapport de la diminution supérieure.
Epaisseur plus faible en nasal 476 um
Cup /disc : normal
GCC: RAS
Conclusion :

CEil gauche : Altération en supérieur avec membrane épi papillaire :
ossibilité de séquelles post  inflammatoire

Chirurgie réfractive LASIK - Implants

Chirurgie Cornéenne - Kérotocone - Lentilles
Centre d'exploration, Pentacam

Angiographie Numérisée - Laser - Echographie

44, Rue des Hépitaux - 38me étage (en face des urgences Averoes) - Casablanca
Tél./Fax : 0522 27 00 21 - Tél.: 05 22 49 25 25 - GSM : 06 59 11 14 59 - E-mail : meriharouch yahoo.fr
Site: www.ophtalmo-lasik.ma




Patient: EL OUJANI, ESSABAH 1108 2020 Exam Date: 23/12/2022

Physician: HAROUCH, Merieme DOB(age): 02/12/1965 (57)
Operator: MOUATASSIM EL ALAOUI, LOUBNA Gender: Female Ethnicity: Caucasian
Disease: ID: Algorithm Ver: A2018,1,1,60

ONH/GCC OU Report

Right/ OD
GCC NDB Reference Optic Nerve Head Map Summary Parameters
1 t i [RNFL Analysis OD 05 InterEye (OD-OS) }
Average RNFL (um) 14
Superior RNFL (um) 22
‘ Inferior RNFL (um) 5
| Intra Eye (S-I) (um) -4 21 N/A }
ONH Analysis OD 05 interEye(0D-05)
Cup/Disc Area Ratio -0.03
Cup/Disc V. Ratio —012
i Cup/Disc H. Ratio -017
Rim Area {(mm®) -317 =
Disc Area (mm’) 170 557 -387
Cup Volume {mm’) -~0.016
G6CC Analysis op oS m;s;r,aéfofsfﬁjg
Average GCC (um) 17
i Superier GCC (pm) 13
! 1 Inferior GFC (um)‘ _21
S51:84 Exam Date: 23/12/2022 SSI1: 77 _ \ Intra Eye (S-1) (um) 1 9 N/A
Left/ OS 5% Borderline I FLV (%) _'J'16
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Report Date: vendredi 23/12/2022 13:58:31 Software Version: 2018,1,1,60 -
Comment:
Signature:

Defining the OCT Revolution



