RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

Pharmacie :

': Radioclogie et Biologie :

Le cadre réservé a I"adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit né par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

tre renseig

La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois a compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires ¢

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

gue pour tous les actes effectues en serie

£n cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 2 joindre a la feullle iq

s0iNs.
doivent étre

Les vignettes des medicaments obligatoirement jointes aux ordonnances

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

- La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli ¢ onfidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement
- Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil
la mutuelie .
Optique
. L'ordonnance du mé n prescripteur et la facture de sont a joindre a la feuille de soins
E Rééeducation : i
. = L'entents nseignee par le meédecin prescripteur est exigée avant le début de seances O
rééducations
. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuees somt a joindre a la feuille de soin
Dentaire :
- En cas de prothéses ou de traitement ca res, faccord préala renseigné sur la feuille de soins es)
obligatcire avant le début de traitement.
in La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour » 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 chron it étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelee tous les %
i
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Californie, Casablanca, Maroc
+212.522.86.46.18/19/20,
+212.522.29.66.00/60

ID: AUT020230207094808 Exam date: 07-02-2023
DOB: 02-04-1964 Sexe: Femelle

Age: 58 Oeil: Tous |
TR 07-02-2023 09:43:47 QI RETINE | DEUX YEUX | RETINE QL 6 07-02-2023 09:46:03 Lﬁ
- 3D 7x7 mm 3D 7x7 mm |
Epaisseur Rétine Déformation RPE Epaisseur Rétine
750 = e R TR T e % 750
625

m - OS/RPE mesures
Minimum in Fovea [pm]
Secteur cenral [pm]
Epaisseur zone [um]

Volume [mm3]

Moyenne

62 /128

64/ 128

Date impression: 07-02-2023 OPTOPOL Technology Sp. z 0.0.

Version: 90,1 REVONX SN appareil: 1560356/13




1020230207094808 Exam date: 07-02-2023 | R 5 Bt - R e i 2

Californie, Casablanca, Maroc

04-1964 Sexe: Femelle +212.522.86.46.18/19/20,
- +212.522.29.66.00/60
Oeil: Tous 1 |
1/-02-2023 09:44:15 QL: 7 RETINE RADIAL | DEUX YEUX | QL:  07-02-2023 09:47:14 | L_'\
tadlial 10x10 mm ' Radial 10x10 mm | ™= |
aisseur Rétine Signification de la Retine Epaisseur Retine Signification de la Retine ]
10 750 77100
99 625
500
95— g
(375
- , ¥
1250
1_
oL
%
formation RPE
[ILM - OS/RPE mesures R | L |piff (D-G)
Minimym in Fovea [um] 208 | 19 13
| Secteur cenral [um] 285 260 | 25
R | Epaisseur zone [m] 282 285 | 17
Volume [mm3] ' 0.49

1/3/6 mm

Moyenne

REVO NX SN appareil: 1560356/13 Date impression: 07-02-2023 OPTOPOL Technology Sp. 2 0.0.



Nom: BERRADA NADIA
ID: AUT020230207094808
DOB: 02-04-1964

Age: 58

Exam date: 07-02-2023
Sexe:
Oeil:

Commentaires:

544, boulevard Panoramique,
Californie, Casablanca, Maroc
+212.522.86.46.18/19/20,
+212.522.29.66.00/60

{ﬁRJ 07-02-2023 09:43:47 Ql:
= 3D 7x7 mm

Epaisseur GCL+IPL
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g ) Sl
S-1 Asymétrie de I'hémispheér

16

RETINE | DEUX YEUX | GANGLION

GCL+IPL signification

Epaisseur GCL+IPL

Moyenne [pm]

Minimum [pm]

um

Epaisseur GCL+IPL

QL: 6 07-02-2023 09:46:03( L \
3D 7x7 mm | _

200

um

I-S

Version: 9.0.1 REVO NX SN appareil: 1560356/13
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UT020230207094808

Exam date: 07-02-2023

| 544, boulevarg Fdnordiniyue,
i Californie, Casablanca, Maroc
~04-1964 Sexe: Femelle I ‘ +212.522.86.46.18/19/20,
o< 58 Oeil: Tous l +212.522.29.66.00/60
[ R | 07-02-2023 09:44:45 Qr: DISQUE | DEUX YEUX QL: * 07-02-2023 09:45:26 L ’
* | 3D &6 mm

3D 6x6 mm
NFL signification
250

NFL signification

Epaisseur NFL

Paramétres ONH [ Droite [Gauche
Zone disque [mm2] | 1.38 | 2.83 ]
Aire Anneau [mm?] | /57 JEIBRR] 0.99 - 1.98
Zone Excavation [mm2] | i 1.00 | 0.00-0.92 |
Volume anneau [mm>]| 0,08 803" 0.14 0.54
Volume Excavation [mr{ 0,28 | 0.00 - 0.24 |!
Profondeur moyenne cd (k36 4 0.00 - 0.29
Profondeur excavation { 0,62 | 0.66 | 0.00 - 0.59
059 | 035 | 0.00 - 0.44 |
0.79 | 0.60

__Normal

C/D vertical

C/D horizontal 1 069 | %"
Excavation V/H 1 077 |
R/D minimum | e

Abscence anneau [° 73 =

DDLS _ |'® 5 ]

Diamétre anneau 2.40 mm. Epaisseur anneay 0.40 mm. »

Diametre anneau 2.40 mm. Epaisseur anneau 0.40 mm.
3007

2501
2004
150 -
1001488
501

DumJ

NFL parameters
NSTIN average [um]

Std. deviation [ym]
Symétrie OD OG
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