Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR MUPRAS
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Conditions générales :

®  Le cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné O Maladie D Dentaire D Opﬂque D Autres
®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie. Cadmiéeﬁ A Vadivieant (4} w A{A d{l A ,&{ )
*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation. Matricule :* ~Sociité: e

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, Actif D Pensionné(e) D Autre :

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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que pour tous les actes effectués en série.
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Cadre réservé au Médec

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd

soins.

e 13 ap L

Pharmacie :
L]

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
L]

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

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

) - ; ) ) : ; o ) Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle

A-A-215/2019

Optique :

[?FEV ZUZ)
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L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins. Date de consultation :

Rééducation :
L ]

. Age;‘..

Nom et prénom du malade : -

Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D Lui-méme D Conjoint D Enfant
rééducations. J‘é 19 \ =\ y
: . ; e . i@ 1 PG s IR .- B S S T e
*®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont  joindre a la feuille de soins Nature de la maladie g

Dentaire :
-

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, V'accord préaiable renseigné sur la feuille de soins es Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, tommuniquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin consell de la Mutuelle,

Autorisation CNDP N°

/

®  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connai e de la clause relativg a la protection des données pgrs neb QD
e SRR AR o e : R fON... 2. KDL3

oy “hérenﬂe) P

®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
L]

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les

mois

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* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée:

a caractére personnel

MUPRAS :Centre
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratique en lnduquant. la nature des soins

— Montant déunllé
des Honorgires

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que ie bilan de I'ODF.
Dents | Nature des we: L L L LT
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE
i CCEFFICIENT
28633412 | 21433562 DES TRAVALIX
DO000000

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé G
£ONOOO00 | HODOOO0O
du Particien Soins AM PC 1M v des Honoraires 38533411 | 11433853
...................... L] MONTANTS
DES SOINS

---------------------- (Création, remont, adjonction)

Fonctonnel, Thérapeutique. nécessaire a |a profession

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

les justificatifs exigés par la Mutuelle. \ISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION

* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

»




Docteur Dalila SBAI IDRISSI | g..g):?\ 9.;1._...!\ s 8y =Sl

ophtalmologiste O gl Al oy o) el B s>
Echographie - Pachymétrie - .f‘giographie - Topdgraphie (U%adly sl i >
Laser - Lentilles de contact i eall 34 El_,.."}\.g
Phacoémulsification - Strabologie S LSl dass
Chirurgie réfractive DAL LA o s - J gl -

Casablanca, le............ 22 février 2023

Mme MIKLASS Nisrine
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1 goute x 3 par jour pdt, pendant 1 Mois W" "l” Ii
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dans les deux yeux 18002
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‘ Résidence WIAM, 84 Bd. Moulay Driss 1er - Casablanca - Tél. : 05 22 86 06 06 - GSM @ :06 62 77 77 56
| E-mail : dshai2000@yahoo.fr « ICE: 001648675000045 « I.N.P.E: 091033100
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Ophtalmologiste Ruvll [ PR L b S BV EE 4
Echographie - Pachymétrie - Angiographie - Topographie (UYaudly sl il
Laser - Lentilles de contact i pall G gd El,."il.,
Phacoémulsification - Strabologie S d LS b
Chirurgie réfractive 37U A5 I g pds — Jgedl — 5 5l

Casablanca, le.........., 22 février 2023
Mme MIKLASS Nisrine

ANGIOGRAPHIE RETINIENNEavec clichés moyenne
périphérie
OCT maculaire et du nerf optique

oammall ol s o sy

Résidence WIAM, 84 Bd. Moulay Driss 1¢r - Casablanca - Tél. : 05 22 86 06 06 - GSM @ : 06 62 77 77 56
E-mail : dsbai2000@yahoo.fr « ICE: 001648675000045 - I.N.P.E: 091033100




(/7 CLINIQUE STENDHAL

| F ACTURE I

N° 2720 / 2023 du 03/03/2023
Entrée Sortie
Nom patient MIKLASS NISRINE 03/03/2023 |03/03/2023
Prise en charge PAYANT
ocr
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
ocr P . ) - 1,00 I 1 200,00 1 200,00
Sous-Total 1200,00
Total 1 200,00

Total général 1 200,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE DEUX CENTS DIRHAMS

Chéque Total encaissé Solde
Encaissements 1 200,00 1 200,00 0,00

Ref Chq : CIH BANQUE N°0759524/

p

CLINIQUE STENDHAL - sARL 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
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Ophtalmologiste O gl i) s Pl B i olazs

Echographie - Pachymaétrie - Angiographie - Topographie (U%adty L Eb",-?
Laser - Lentilles de contact i el G 4 zl
Phacoémulsification - Strabologie e Ll kb
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Casablanca, Je

04/03/2023

PATIENT : Mme MIKILASS Nisrine

Age: 35 ans

Epaisseur moyenne des fibres optiques Péripapillaires :
OD :104 pm

OG : 97 ym

Symétrie : 68 pbur cents

Diagramme des ¢paisseurs des fibres optiques en
camembert :

Temporal OD / OG : 86 /72

Supérieur OD / OG : 130 /128
Nasal OD/OG: 83 / 79
Inférieur OD/OG: 118 / 117 D g

Résidence WIAM, 84 Bd. Moulay Driss er - Casablanca - T¢l. . 05 22 86 06 06 - G5 3:06 6277 77 56
E-mail :dsbaiZDOO@yahoo.fr + ICE: 001 648675000045 . LN.P.E: 091033100




Nom: MIKLASS, NISRINE

ID: PT23022309084 Date d'examen: 03/03/2023 CLINIQUE STENDHAL

Date de naissance: 01/03/1988 Heure de 'examen:  08:36

Sexe Féminin Numéro de série: 5000-24671

Technicien : CLINIQUE, STENDHAL Puissance du signal 10/10

Images haute définition: HD 5 Line Raster oD @ O 0s
Angle examen: 0° Espacement: 0,25 mm Longueur: 6 mm
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i ignature du médecin
Commentaires Sig SW Ver: 11.5.2.54532

Copyright 2020
Carl Zeiss Meditec, Inc
All Rights Reserved
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Nom: MIKLASS, NISRINE

ID: PT23022309084 Date d'examen: 03/03/2023 CLINIQUE STENDHAL

Date de naissance: 01/03/1988 Heure de 'examen: 08:37

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

3o 5

Commentaires Signature du médecin

SW Ver: 11.5.2.54532
Copyright 2020

Carl Zeiss Meditec, Inc
All Rights Reserved

Page 1 sur1




Nom: MIKLASS, NISRINE

ID: PT23022309084 Date d'examen: 03/03/2023 CLINIQUE STENDHAL

Date de naissance: 01/03/1988 Heure de I'examen:  08:35

Sexe: Féminin Numéro de série: 5000-24671

Technicien : CLINIQUE, STENDHAL Puissance du signal  10/10

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

Commentaires Signature du médecin
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ID: PT23022309084 Date d'examen: 03/03/2023 CLINIQUE STENDHAL

Date de naissance: 01/03/1988 Heure de 'examen: 08:35

Sexe : Féminin Numéro de série: 5000-24671

Technicien : CLINIQUE, STENDHAL Puissance du signal 10/10

Images haute définition: Analyse de grille HD oD O| @ Os
Angle examen: 0° Espacement: 0,125 mm Longueur: 6 mm
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Nom: MIKLASS, NISRINE oD 0s ZEISS
ID: PT23022309084 Date d’examen: 03/03/2023 03/03/2023 CLINIQUE STENDHAL

Date de naissance: 01/03/1988 Heure de 'examen:  08:37 08:35

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

Technicien : CLINIQUE, STENDHAL Puissance du signal 10/10 1010

Epaisseur maculaire OU : Macular Cube 512x128 oD @ @ Os

Carte des épaisseurs ILM-RPE 0S

Carte des épaisseurs ILM-RPE OD

g,

Fovéa: 254, 64 Fovéa: 256, 65

OD Epaisseur ILM-RPE

Fond d'ceil OCT OD

Diversifié :
Distribution

des nomales
99%
95%
5%
i | 4

OS Epaisseur ILM-RPE

Fond d'ceil OCT OS

Examen B horizontal

Examen en mode B: 64

ILM -RPE

oD

0s

Epaisseur Sous-zone centrale (um)

Volume (mm3)

Moy Epaisseur (ym)

Examen B horizontal

- A

e
I g S Py,

Examen en mode B: 65

Commentaires

Signature du médecin

SW Ver: 11.5.2.54532
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Carl Zeiss Meditec, Inc
All Rights Reserved

Page 1 sur 1



ID: PT23022309084 Date d'examen: 03/03/2023  03/03/2023 CLINIQUE STENDHAL
Date de naissance: 01/03/1988 Heure de I'examen:  08:37 08:35

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

Technicien : CLINIQUE, STENDHAL Puissance du signal 10110 10/10

Analyse des cellules ganglionnaires : Macular Cube oD .I @® Os
512x128

Carte des épaisseurs 0OS

i

e
Fovéa: 254, 64

Carte des écarts OD Secteurs OD
L7 T
A "'"'.'-“‘:'-KLI. o v 4
o A e
o Y { : ,‘,‘ o
\ > :
Py Epaisseur moyenne du GCL

Epaisseur GCL minimum )
Examen en mode B: 64 Examen B horizontal Examen en mode B: 65

Examen B horizontal

i Signature du médecin
Commentsires 9 SW Ver: 11.5.2.54532

Copyright 2020
Carl Zeiss Meditec, Inc
All Rights Reserved
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D : PT23022309084 Date d’examen: 03/03/2023  03/03/2023 CLINIQUE STENDHAL

Date de naissance: 01/03/1988 Heure de I'examen: 08:38 08:36

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

Technicien : CLINIQUE, STENDHAL Puissance du signal 10/10 1010

RNFL et ONH :Optic Disc Cube 200x200 OD @ @ Os
Carte d'épaisseur RNFL A Carte d'épaisseur RNFL

350

Epsisseur moyenne de la RNFL
Symétrie RNFL

Aire de TANR

Aire du disque
Rapport C/D moyan
Rapport C/D verticd

Volume de l'axcavation

—0D ---0S

Centre du disque(0,06,0,09)mm
Tomographie horizontale extraite

——0D === 0§

————

SUP NAS
130 Mﬁnhm
O NA 5% 5% 1%
Quadrants
:'g RNFL
142 143 408
81 93
Heures
4 68 horloge
o sg  RNFL
158 a4 103

Epaisseur du bord de la neurorétine

Epaisseur RNFL

INF

Centre du disque(0,03,0,03)mm
Tomographie horizontale extraite

128
11?
127 !
73
! 117

Commentaires

Signature du médecin

SW Ver: 11.5.2.54532
Copyright 2020

Carl Zeiss Meditec, Inc
All Rights Reserved
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