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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la r_naladie.

= Lavalidité 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.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a 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 : ; e /

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analysgs‘Qu du'egmpte rendu{sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demandé de renﬁboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescr‘ipteur"deéf énatyses oy radiora,feyt étre demanidé par le médecin conseil de

/ \ QL >

la mutuelle. .-

P
1

Optique : “ y

= L'ordonnance du .\nédecin prescripteuret Ia; fé_t;wre 8’@ I'Opticien.sont @ iuindre a la feuille de soins.

Rééducation : R, O g

= Lentente préalable renseignée par le méejebin p]-escr}réfeu}' est exigée avant le début des séances de
rééducations. % A <

= Pour le remboursement, la facture et le calendriefgde$ 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.

s La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= |a radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
: contact@mupras.com

o]

Réclamation
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® 09-08B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme E

ohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél Fax : 05 22 22 7t WWW.mupras.com

~J&"MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

M22- 0034204

(J Maladie (J) Dentaire (J Optique (J Autres
Cadre réservé/é I'gg?hér-ent (e) : ~
Matricule ... ALL.D o N o ....... SOCIEtE : Q(C \-/QL;—)LL.—TX.‘:{J,{,/;f

D BUBEET oo maiaensisins SRR s ST

O Actif @'Pgnsionné[e]

Nom & Prénom E‘b

Cadre réservé au Médecin

0 AKKALL ¢ hds
— ¢ TALMOLOGIS i

r.
Cachet du médecin : -
12, Rue Galilde O als

C!, ’ L\ .
Date de consultation )\)jk’La,.JJt(_i%

Nom et prénom du malade : V}&L(C’-ﬁjuii\ﬁsdktla&ﬂ ............................ 1V | SRR
Lien de parenté : DX kukméme () Conijoint (JEnfant

Nature de la maladie : @Wﬂj‘{f}‘:ﬁf ; "..: ................. -~ [ //z ................... —
Affection longue durée ou ch?ﬁhldi?é-%@!lm@.ﬁl;c Patholegie : ... 0..... ... ’-//‘ ............................
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .......... ............................... ,f'f .............................

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

o NN, o

4] . S 4 A i z
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, cammuniquer les Tenseignefments sous pl cqﬁfudenml a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. =y

S

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

Signature de l'adhérent{e) :.............cccoevviiiiiiiiciiiien,
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Docteur Chakib BAKKALI Jdlg_, _._.ﬁ_... Jg_'iﬁ;.l]

Ophtalmologiste

Ol i g (ol § o laes|
Maladies et Chirurgie des Yeux T

b dasl> my >
Diplomé des Universités de Paris vink e~

Ancien interne des Hopitaux de Paris  * ot Sk Uy L 513 e
Membre de la Société Frangaise d'Ophtalmologie |, Ol g3l oY o il ds bl @ sae
32, Rue Taha Houcine (Ex. Galilée) - Gauthier ».f'; — (sl gu{)_,...., abii;.32
20 060 Casablanca dadl 4141 20060
Tél.:0522209920/052247 1375 05 22 20 99 éb/OS 22 47 1375 ailg)l

Fax : 0522 471375
E-mail : bakkalichakib2@gmail.com

0522 47 13 75 - .S W

Casablanca, le - 4 QAT 2023 o sl Il

Mme BOUCETTA Saaida

OCT (macula+papille)

ANGIOGRAPHIE RETINIENNE

Dr, BAKKAL Cione |
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Docteur Chakib BAKKALI odlay sl jgusall
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Docteur Chakib BAKKALI odlay sl gusall

Ophtalmologiste o}!j|b1ﬁ,&lﬂi~s§f@]
Maladies et Chirurgie des Yeux =

L dnal> -
Diplémé des Universités de Paris ol daalr g >

Ancien interne des Hopitaux de Paris . gl Sbdizns U L o3 oo
Membre de la Société Frangaise d'Ophtalmologie ‘ RYIRY[Joy ey A Lol J pae
32, Rue Taha Houcine (Ex. Galilée) - Gauthier G = (Ul L) o abo 48 §.32
20 060 Casablanca ) LaJl 11 20060
Tél.: 0522209920/052247 1375 0522 20 9920 / 05 22 47 13 75 ailg))

Fax: 052247 1375 0522 47 1375 : .Sl

E-mail : bakkalichakib2@gmail.com

Casablancag, le /}9 a\'}zrbl/l,! csliad! Il

b//) v

(’)H} al .\f;!_-




Docteur Chakib BAKKALI odlay sl gusall
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NEUROCHIRURGIE-NEUR OGIE S,8a) 3g9exmlly Eloatly Ll UBlyel d=ly= A
OTORHINOLARYNGOLOGIE ET 8yzuiomlly Laillg OOV dol o m
AIRKURGIE MA QFAL \LE .8 =g Yo

CLINIQUE RACHIDI

oto-neurc-ophtalmologie REANIMATION MEDIC(

TS

= -
SCANNER SF (F 6‘: q (o Lomus )_A_:‘;:.M‘JI o=
IMPLANTATION C HL U RJ‘E A\ dmBgd & 43

DIAGNOSTIC ET BILA E SANTE RV P ] Py |

Casablanqgg?te :.......151171../.2023 du--21/04/2023- e S eland) 1
Nom patient BOUCETTA SAAIDA Entrée  21/04/2023
PAYANT Sortie 21/04/2023
DR. BEKKALI CHAKIB (OPHTALMO) ANGIOGRAPHIE + OCT
Désignation des prestations Nombre | Lettre Clé ' Prix Unitaire | Montant
ANGIOGRAPHIE + OCT - . 100 . 800.00 800.00
Sous-Total ~ 800.00
Total Clinique 800.00

Arrétée la présente facture a la somme de :

HUIT CENTS DIRHAMS | Total 800.00

43, Boulevard RACHIDI-CASABLANCA Sl )LUI ) LSMUI &JU‘; 43
CNSS: 1037680 - IF: 01020458 - RC: 74087 - =
Patente : 35504150 - ICE : 001540813000088 \\_)) 35504150 : Lal) - 74087 w5y - 01020458 syl 3, - 1037680 7 3.y, 0
Tél.: 0522 22 12 96 - 05 22 27 61 41 - 05 22 29 48 36/37 0522 2948 36/37 - 05 22 27 61 41 - 052222 1296 s
Fax : 05 22 22 03 57 -Email : rachidi@cliniquerachidi.com www.cliniquerachidi.com 0522220357 . .5

R R R R



Nom: BOUCETTA, SAAIDA oD 0s ,

ID: CZMI163530632 Date d'examen: 21/04/2023  21/04/2023 CLINIQUE RACHIDI
Date de naissance: 01/01/1947 Heure de I'examen:  10:25 10:29

Sexe : Féminin Numeéro de série: 5000-24671 5000-24671

Technicien ; Operator, Cirrus Puissance du signal  5/10 5/10

Analyse des cellules ganglionnaires : Macular Cube oD .| @® OS
512x128

~

Carte des épaisseurs OD Carte des épaisseurs OS

i ot 0 pm P
Fovéa: 262, 63 Fovéa: 260, 65
Carte des écarts OD Secteurs OD Secteurs OS Carte des écarts OS
Diversifié
Distribution
deﬁsrr’\ormaiec
Haﬁz
1%
M 5 OD pym | OF pm
i"t . Epaisseurmoyennedu GCL 70 75
EpaisseurGCLmim‘mum 62
Examen B horizontal Examen en mode B: 63 Examen B horizontal Examen en mode B: 65

i Signature du médecin
Commentaires 9 SW Ver: 11.5.2.54532

Copyright 2020
Carl Zeiss Meditec, Inc
All Rights Reserved

Page 1 sur1




Nom: BOUCETTA, SAAIDA oD 0s

ID: CZMI163530632 Date d'examen: 21/04/2023  21/04/2023 CLINIQUE RACHIDI
Date de naissance: 01/01/1947 Heure de 'examen:  10:25 10:29
Sexe : Féminin Numéro de série: 5000-24671 5000-24671
Technicien : Operator, Cirrus Puissance du signal  5/10 5/10
Epaisseur maculaire OU : Macular Cube 512x128 oD @ ® OS
Carte des épaisseurs ILM-RPE OD Carte des épaisseurs ILM-RPE OS
-
400
300
200
100
O
- Fovéa: 262, 63 Fovéa: 260, 65
Fond d'ceil OCT OD OD Epaisseur ILM-RPE OS Epaisseur ILM-RPE Fond d'ceil OCT OS
i e Diversiie | [ e e
3 ¥ Distribution
des normales

ILM -RPE

Epaisseur Sous-zone centrale (pm)

Volume (mm?)

Moy Epaisseur[um]

Examen B horizontal Examen en mode B: 63 Examen B horizontal Examen en mode B: 65

i Signature du médecin
Commentaires g SW Ver: 11.5.2.54532

Copyright 2020
Carl Zeiss Meditec, Inc
All Rights Reserved

Page 1 sur 1




Nom: BOUCETTA, SAAIDA oD 0s -

ID: CZMI163530632 Date d'examen: 21/04/2023  21/04/2023 CLINIQUE RACHIDI
Date de naissance: 01/01/1947 Heure de I'examen:  10:26 10:29
Sexe : Féminin Numéro de série: 5000-24671 5000-24671
Technicien : Operator, Cirrus Puissance du signal  4/10 4/10
RNFL. et ONH :Optic Disc Cube 200x200 OD @ @ OS
. Carte d'épaisseur RNFL ,"fl\ oD 05 Carte d'épaisseur RNFL

350 . Epaisseur moyenne de la RNFL 78 gm

Symétris RNFL EW.- _

167 et |

175 i

Aure du qisaue 2,09 mm*®

Rappon C/0 moyen 0.43

Rappon C/D venica 048
0 pm oy P

Volume de [ excavation 2.119 mm* 3,141 mm*

Carte des écarts RNFL

Epaisseur du bord de la neurorétine

M QD --- 05

PR Rl

Centre du disque(-0,03,0,06)mm  1EMF P NaS b L Centre du disque(-0,18,-0,21)mm

Tomographie horizontale extraite Epaisseur RNFL Tomographie haorizontale extraite

WM QD --- 0S

Tomographie verticale extraite
MAS IMF TEMP

Diversifié
Distribution des normales 107

NA  95% 5% 1%
59

Tomaographie circulaire RNFL Qusgll':aLnts Tomographie circulaire RNFL
71
Heures
horloge 42
RNFL 85
Commentaires Signature du medecin

SW Ver: 11.5.2.54532
Copyright 2020

Carl Zeiss Meditec, Inc
All Rights Reserved

Page 1 sur 1




Nom: BOUCETTA, SAAIDA ZEISS

ID: CZMI163530632 Date d'examen: 21/04/2023 CLINIQUE RACHIDI

Date de naissance: 01/01/1947 Heure de 'examen:  10:30

Sexe : Féminin Numéro de série: 5000-24671

Technicien ;. Operator, Cirrus Puissance du signal  4/10

Images haute définition: Analyse HD 21 oD O| @ OS
Longueur: 9 mm

Angle examen: 0° Espacement: 0,3 mm

Commentaires Signature du médecin

SW Ver: 11.5.2.54532
Copyright 2020

Carl Zeiss Meditec, Inc
All Rights Reserved

Page 1 sur 1




CLINIQUE RACHIDI .CASABLANCA
atient ID:1947BS Nom du patient:BOUCETTA, SAAIDA Dr: Date:21-04-2023




CLINIQUE RACHIDI.CASABLANCA
atient ID:1947BS Nom du patient:BOUCETTA, SAAIDA Dr: Date:21-04-2023




Nom: BOUCETTA, SAAIDA

ID: CZMI163530632 Date d'examen: 21/04/2023
Date de naissance: 01/01/1947 Heure de I'examen:  10:28

Sexe : Féminin Numéro de série: 5000-24671
Technicien : Operator, Cirrus Puissance du signal 4/10

CLINIQUE RACHIDI

Images haute définition: Analyse HD 21

OD @ O OS

Angle examen: 0° Espacement: 0,3 mm

Longueur: 9 mm

Commentaires Signature du médecin

SW Ver: 11.5.2.54532
Copyright 2020

Carl Zeiss Meditec, Inc
All Rights Reserved

Page 1 sur 1




