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

Conditions générales :
=  Le cadre réserveé a I'adhérent doit étre diment renseigne.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois a compter de la premiére consultation.
= |'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 &tre
jointes a 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 :
= ['ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a 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 a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est|
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit étre 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.
J

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 & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Teél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie
M22- 0051044
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Cadre réservé au Médecin s

Cachet du m:‘adecin:

Date de consultation : ............ Sy e anEs

Nom et prénom du malede f.aesaaisnnnamunranmain sena s et i i Ager i

Lien de parenté : (O Lui-méme (O Conjoint (O Enfant
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Affection longue durée ou chronique :) ALD(J ALC  Pathologie : w..ooeeoueeeeeeeeeeeem e,

En cas d'accident préciser |es Causes et CIPCONSEANCES : ....c.ureermimeieaeiieae e s r e ee e e e e eeaeeaeaeeeas

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

7
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Pak A s e Lot aamns Lersvaines i snmensansass
Signature de I'adhérent{e) :......... ...

VOLET ADHERENT \

Déclaration de maladie M 22' 0 0 5 1 0 4 4

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par I'adhérent(e).
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions generales

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne

" Le cadre réserve au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

- La validite de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation

. en te préalable est exigee pour toute ho pitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ains
que pour tous les actes effectués en série

. En cas d’accident, une declaration precisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille dg
»yOINS

Pharmacie |

. Les vignettes des medicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances

. Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie s

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l ordonnance medicale pour toute demande de remboursement
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de I
a mutuelle

Optique [

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Réeducation |

. entente realable eignee par le medecin prescripteur est exigee avant le début des ances de
eeducations

. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires accord prealable renseigné sur la feuille de ns e
obligatoire avant le début de traitement

o La facture doit etre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

. La radio-aprées soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

. La déclaration de maladie chror

ique doit étre renseignee par le medecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois
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’ Dr. Nadia BENNANI T Al Gali 8)gi<xll

Ophtalmologiste gl ol ol
Maladies et Chirurgie des Yeux ooyl bl dlS day >
‘Diplémée de la Faculté . L
de Médecine de Paris ogdl Al 2> 3 U2l

Casablanca, le ............19.janvier 2023
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Dr. Nadia BENNANI G TCTENi JP=SN|

Ophtalmologiste gl ol ol
Malac.iies et Chirurgie des Yeux ooty b Sl S Aoy
Diplémée de la Faculté ) | ial o .3
de Médecine de Paris Oyl A 2> 9 2] 0
Casablanca, le ...........19.janvier 2023 .

Mr. SBAILI Driss

OCT MACULA + NERF OPTIQUE
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Nom patient SBAILI DRISS
PAYANT

Entrée  23/01/2023

Sortie 23/01/2023

DR. BENNANI NADIA (OPHTALMO)

ocCrT
Désignation des prestations ‘ Nombre‘i Lettre Clé ‘ Prix Unitaire | Montant
| | | ]
ocT B ] - [ 100 | s0000 ~500.00
! __Sous-Total T ___500.00
Total Clinique 500.00
Arrétée la présente facture a la somme de :
CINQ CENTS DIRHAMS ; Total 500.00
i
|
Laud) Il - gusl)) g )ls 43
43, Boulevard RACHIDI-CASABLANCA 36504150 ¢ Btz ;740;;'7 ; i.u« - 01020458 : s a3 s - 1037680 : o300
(CNSS: 1037680 - IF: 01020458 - RC: 74087 . o ’ A
Patente: 35504150 - ICE: 001540813000088 0522221296-0522276141-05222948 36/37 : walyl

Tél.: 052222 12 96 - 05 22 27 61 41 - 05 22 29 48 36/37

ini idi.com - 0357 : LS
www.cliniquerachidi.com - 05 22 22
Fax: 05 22 22 03 57 - E-mail: rachidi@cliniquerachidi.com



Dr. Nadia BENNANI
OPHTALMOLOGISTE

‘33’/0.’//&02‘}

NOTE D'HONORAIRES
OoCT

e Concernant: _ M _  SpA L | D so

* Examen pratiqué: O.C.T. macula / nerf optique ODG

e Acte coté K80

e Date: .2 2 /él /[Ao 2 3
4 ;

* Montant des honoraires: 67;& T cent> lirho R
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Dr. Nadia BENNANI OPHTALMOLOGISTE

Cordialement,

61, Bd Moulay Hassan 1= — CASABLANCA
Tél. : 05222098 59 / 06 64 77 37 67 diana.bennani(@gmail.com



Dr. Nadia BENNANI 2% /ox ZZO’Z 3

OPHTALMOLOGISTE

COMPTE RENDU OCT NERF OPTIQUE

¢ Nomdupatient: __ ~ f7  SPAL]  Drji s>

¢ Age: gl/ ap =

o Date de l'examen: A 2 L/’lanVr"Qf SO 2 5

¢ Motif : 0 /)f—n77 2 cnm/ﬂA/’a ) = 7/)&;/ orla‘,ﬂé: <<
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o Carte 6CA et RNFL O@ (7@/ @C”u‘ ('J\ R~

résultat : @ inférieur & la normale

o diagramme des épaisseurs des fibres optiques en
camembert:__ ;Jc/ e fO S

o épaisseur des fibres ganglionnaires :émole / inférieure a la normale

o courbe RNFL TSNIT : aspect en double bosse :OD oui / non

oa(oi ) mon

Conclusion : r:m/mc:f“ Stah fe- e LSO T ple

1

(O | _voyant Soos Prevre ooen T

7

Cordialement,
Dr. Nadia BENNANI OPHTALMOLOGISTE

64 77 $imicop,

7
61, Bd Moulay Hassan 1 — CASABLANCA
TéL : 0522209859 /0664773767 diana.bennani@gmail.com



Nom: SBAILI, DRISS 0s ZEISS
ID: CZMI193648433 Date d'examen: 23/01/2023 CLINIQUE RACHIDI

Date de naissance: 12/05/1958 Heure de I'examen: 11:40

Sexe Masculin Numéro de série: 5000-24671

Technicien : Operator, Cirrus Puissance du signal  4/10

Epaisseur maculaire OU : Macular Cube 512x128 oD O| @ OS

500

Carte des épaisseurs ILM-RPE OS

ovéa: 263, 65

Fond d’ceil OCT OS

200
100
Op
F
OS Epaisseur ILM-RPE
Diversifié :
Distribution

des normales

99%

95%

B

1%
ILM - RPE

Epaisseur Sous-zone centrale (um)

Volume (mm?®) X

Moy Epaisseur (ym) X

Examen B horizontal

Examen en mode B: 65

Commentaires

Signature du médecin

SW Ver: 11.5.2.54532
Copyright 2020

Carl Zeiss Meditec, Inc
All Rights Reserved

Page 1 sur 1




Nom: SBAILI, DRISS

ID: CZMI193648433 Date d'examen: 23/01/2023 CLINIQUE RACHIDI

Date de naissance: 12/05/1958 Heure de 'examen: 11:42

Sexe Masculin Numéro de série: 5000-24671

Technicien : Operator, Cirrus Puissance du signal 4/10

Images haute définition: Analyse HD 21 oD O @ 0S
Angle examen: 0° Espacement: 0,3 mm Longueur: 9 mm

Commentaires Signature du medecin

SW Ver: 11.5.2.54532
Copyright 2020

Carl Zeiss Meditec, Inc
All Rights Reserved

Page 1 sur 1




Nom: SBAILI, DRISS 0s
|
ID: CZMI193648433 Date d'examen: 23/01/2023 CLINIQUE RACHIDI
Date de naissance: 12/05/1958 Heure de I'examen:  11:40
Sexe Masculin Numéro de série: 5000-24671
Technicien : Operator, Cirrus Puissance du signal 4/10

RNFL et ONH :Optic Disc Cube 200x200

oD O| @ OS

Carte d'

A\

Epazsseur moyenne de la RNFL

épaisseur RNFL

Symétrie RNFL

Aire de TANR

Aire du disque

Rapport C/D moyen

Rapport C/D vertica

XXXXXXXS

Volume de l'excavation

Epaisseur du bord de la neurorétine

pm

--- 05

600

400

0 N
TEwP S NAS o L Centre du disque(-0,11,0,09)mm
e Tomographie horizontale extraite
Epaisseur RNFL
il === 0S
200

100

0
TEMP

Tomographie verticale extraite

INF TEMP

NAS

sSuP

Diversifié :
Distribution des normales

]

NA  85% 5% 1%

104
69 .58

Quadrants

Tomographie circulaire RNFL

110
RNFL
g8 '3 g3
96 64
Heures
horloge s 0
RNFL B1 &1
85 126 119

Commentaires

Analyse modifi¢e:

23/01/2023 11:44

Signature du médecin S o 118054855

Copyright 2020
Carl Zeiss Meditec, Inc
All Rights Reserved

Page 1 sur 1




Nom: SBAILI, DRISS

os

ID: CZMI193648433 Date d'examen: 23/01/2023

Date de naissance: 12/05/1958
Sexe : Masculin
Technicien : Operator, Cirrus

Heure de I'examen: 11:40
Numéro de série: 5000-24671
Puissance du signal  4/10

CLINIQUE RACHIDI

Analyse des cellules ganglionnaires : Macular Cube oD O‘ @ OS

512x128

Carte des épaisseurs OS

Fovéa: 263, 65

Secteurs OS Carte des écarts OS

Diversihé
Distribution
des normales

Epaisseur moyenne du GCL

Epaisseur GCL minimum

Examen B horizontal

Examen en mode B:65

Commentaires

Signature du médecin

SW Ver: 11.5.2.54532
Copyright 2020

Carl Zeiss Meditec, Inc
All Rights Reserved

Page 1 sur 1




