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MUPRAS Déclaration de Maladie
& & A Saane N° M21- 062194

de Royal Air Maroc
OMaladie ODentaire OOptique OAutres

Cadre réservé a 'adhérent (e) | ﬁ‘/{ / Z/,

Metriooke bR . BocibtE SRR

@) ) /\l/J ¥
Actif Pensionné(e) Autre :.
Nom & Prénom : QW %""‘\ % .................................................................

Date de naissance : .t. ........................................ e sesrasremseripfnmsnaaenyus BplFinsssbesiisglassssvissatisuiuiivs

Adresse :. lf) %&MAD’M. La[ r T ey 0 N TR, =, { € 1), TN o S LS

Nom et prénom du malade :. SC A; {,&% FM 1 r1 A .....................

Lien de parenté : O Luirméme (O Conjoint l:] Enfant

Nature de la maladie Af/i?CllOﬂ/@C.ULAIKC ...........................

En cas d'accident préciser les causes et CirCoNSLaNCEeS & o
Dans le cas ol la maladie aurait un caractare confidentiel, W\P rR Ass g dentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des r\ensalg‘# OTEJ ﬂ{, vivi ration. Je déclare

avoir pris connaiss nce de la clause relative a | % g{ »

Faita:. 4[5/ r.a‘l}l/

Slgnaturede I'ad érent(a) '. AY VT o Ar‘ e ‘
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Cachet et signature du
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
Dents Nature des :
Traitées Soins Cosfliclant
r oA
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
 ——_
e e
MONTANTS
DES SOINS
| R |
/—‘—\
DEBUT
D'EXECUTION
. SR
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT N
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000 -
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553
B MONTANTS &
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) =
Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire & la profession
e
DATE DU
DEVIS
e T Pt
ey
DATE DE
L'EXECUTION
e

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
= Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.
=  Le cadre réservé au médecin doit étre 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.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre 2 la feuille de
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
joirites a I'ordonnance médicale pour toute demande de r'emi)aur‘sement
= 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 2 la feuille de soins.
Rééducation :
= Lentente préalable renseigriée 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 & Ia feuille de soins.
Dentaire :
= Erf 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 radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. g
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : .
= |a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous Iqs 6
mois.
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Adresses Mails utiles

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-0B relative & la protection des personnes physiques a '¢gard du traitement
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Gs
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG] - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.c
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Dr.RedaMIKOU (/) CLINIQUESTENDHAL %227 b
g:ir:.lar:;:\?ii:'séoe-nétinienne Ancien interne des hopitaux de france Pl "9 ‘;&aml

Ancien assistant Spécialiste a 'Hbtel-Dieu de Paris
Titulaire de 'European Board of Ophthalmology
Dipléme de Chirurgie Vitréo-Rétinienne - Dijon
Dipléme d’imagerie et de pathologie Rétinienne - Lariboisiére paris VI

PT160100005 21 décembre 2022

Mme SCALLY Fatima Ezzouhra
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Distribué au Matoc par

Labaoratoires SOTHE
B.P. N'1, 27182 Bouskoura - Maroc
¥ it
P 1 goutte x3/jour, dans les deux yeux, pendant 6 Mois BE g
S4Y49
TOBRADEX : pde PO

1 application / jour, le soir au coucher, dans les deux yeux, pendant 7 jours

Ppy. 45DHg
PER: pg
1cp/ j,pendant 8 jours 85

BOT: 12096
Sl /
/\2 Aﬂa’s)lnex nasal instillation nasale dewssfieis !

;"j;‘;gfff P ug/dose
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3 fois par jour Flacon g 1 Odosﬁglvensaffon nasale

L0 DH
Par MSD Maroq

PPV 131
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23,90

18, Avenue Stendhal - Cité Plateau - Casablanca®™ B
Tél: (+212) 0522 47 1594 - Fax: (+212) 0522993451  F

E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com



» . =

- Dr.RedaMIKOU (//r CLINIQUE STENDHAL 5520 (1) pgisal
. Ophtalmologiste b

' Chirurgie Vitréo-Rétinienne Ancien interne des hépitaux de france dasudll dal \f“ J“L‘MI

Ancien assistant Spécialiste a 'Hétel-Dieu de Paris
Titulaire de 'European Board of Ophthalmology
Dipléme de Chirurgie Vitréo-Rétinienne - Dijon
Dipléme d'imagerie et de pathologie Rétinienne - Lariboisiére paris Vi

21/12/2022
OCT Maculaire

Mme Fatima Ezzouhra SCALLY

- CEil droit

- Entonnoir fovéolaire conservé

- Architectures rétiniennes interne et externe conservées

- Ligne ellipsoide continue

- Plan de I'épithélium pigmentaire régulier

- Mapping maculaire dans les limites normales : ECM = 280um

- CEil gauche

- Disparition de |'aspect en entonnoir de la fovéa

- MER contractile induisant quelques plis de surface et un épaississement en
regard

- Ligne ellipsoide continue

- Plan de I'épithélium pigmentaire régulier

- Mapping maculaire en dehors des limites normales : ECM = 370um

18, Aveﬁ\?ég‘\t@tﬁbai Eltéﬁateau Casablanca
Tél: (+212) 05‘\22 47 15 94 - Fax : (+212) 05 22 99 34 51
E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com
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18, Avenue Stendhal - Cité Plateau - Casablanca
Tél:(+212) 0522 47 1594 - Fax : (+212) 05 22 99 34 51
E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com



(/- CLINIQUE STENDHAL

osoosaass I
I F ACTURE I
Ne 10550 / 2022 du 21/12/2022
Entrée Sortie
Nom patient SCALLY FATIMA EZZOUHRA 21/12/2022 |21/12/2022
Prise en charge PAYANT
ocr
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
ocr _ | 1,00 100000 | 1000,00
Sous-Total 1 000,00
Total Frais Clinique 1 000,00
Total général 1 000,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE DIRHAMS
Espéces Total encaissé Solde
Encaissements 1 000,00 1 000,00 0,00

CLINIQUE STENDHAL - 5ARL AU

18, Avenue Stendhal - Cité Plateau — Casablanca - Tél : 05 22.47.15.94 - Fax 05 22.99.34.51

Patente N°: 34701064 — Ident. Fisc.: 20697395 — C.N.S.S.: 5200738 - ICE : 01754572000095
R.C.: 362219 - E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com



Nom SCALLY, Fatima Ezzouhra ’

ID PT160100005 Date d'examen 21/12/2022 CLINIQUE STENDHAL
Date de naissance. 14/12/1949 Heure de 'examen:  15:12
Sexe Féminin Numéro de série: 5000-24671
Technicien : CLINIQUE, STENDHAL  Puissance du signal  10/10
Images haute définition: Analyse de grille HD oD O @ 0s
Angle examen: 0° Espacement: 0,125 mm Longueur: 6 mm
e

Miniatures horizontales  Miniatures verticales

Commentaires Signature du médecin S (1 B G BAEd
Copyright 2020

Carl Zeiss Meditec. In
All Rights Reserved
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Nom SCALLY, Fatima Ezzouhra

ID PT160100005 Date d'examen 21/12/2022 CLINIQUE STENDHAL

Date de naissance: 14/12/1949 Heure de I'examen:  15:11

Sexe Féminin Numeéro de série: 5000-24671

Technicien : CLINIQUE, STENDHAL Puissance du signal  9/10

Images haute définition: HD 5 Line Raster OD O| @ 0S
Angle examen: 0° Espacement: 0,25 mm Longueur: 6 mm

r

_}fiommentaares Signature du médecin SWiViar 11.5.2:54800
' Copyright 2020

[ Carl Zeiss Meditec, Inc
‘i All Rights Reserved
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Commentaires Signature du médecin er 115 4
Copyright 2020

Carl Zeiss Meditec, In
All Rights Reserved
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Nom:

SCALLY, Fatima Ezzouhra oD L 0s
D PT160100005 Date d'examen: 21/12/2022  21/12/2022
Date de naissance: 14/12/1949 Heure de 'examen:  15:13 15:11
Sexe Féminir Numéro de série: 5000-24671 5000-24671
Technicien : CLINIQUE, STENDHAL Puissance du signal  10/10 10110

CLINIQUE STENDHAL

Epaisseur maculaire OU : Macular Cube 512x128

oD @ @ os

Carte des épaisseurs ILM-RPE OD
! . g it

Y 1ok

i .

Fovéa: 252, 65

Fond d'ceil OCT OD OD Epaisseur ILM-RPE 0S Epaisseur ILM-RPE

ey

Diversifié :
Distribution
des normales

‘5 ILM - RPE

Epaisseur Sous-zone centrale (um)

Volume (mm?)

Moy Epaisseur (pm)

Examen B horizontal Examen B horizontal

Examen en mode B: 65

Carte des épaisseurs ILM-RPE 0OS

Fovéa: 261, 65

Fond d'ceil OCT OS

Examen en mode B: 65

Commentaires Signature du médecin

SW Ver: 11.6.2.54532
Copyright 2020
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Page 1 sur 1



