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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigneé.

»  Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de sains est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 '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 I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= |'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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= |a facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles

O Raclamation : 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 a I'égard du traitement des données

a caractere personnel,

MUPRAS : ¢ tue Allal Ben Abdellah - Quartier de

: A-A-215 /2019

Autorisation CNDP N°

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

Déclaration de Maladie
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Cadre réservé a I'adhérent (e) -
Matricule :..... %%L‘ ...............................
(O Actif () Pensionné(e) RS ot i s e M A

V‘L

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

oAl
Date de consultation : 1 ............. f/’\ f\% 4 . N {>
Nom et prénom du malade : L A ?\P\ Z’F\{D.L ﬁ H\ 7T [~ ST
Lien de parenté : (J Luirméme f [:]Conjoint < (JEnfant
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En cas d'accident préciser les causes et circon;taﬁcés "RALLFS. .........................................

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel communiquer-les-renseignements-seus pli confidentiel a I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle.

ia J
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur l&-présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données persennelles.
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C J CLINIQUE STENDHAL
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18, Avenue Stendhal - Cité Plateau - Casablanca
Tél : (+212) 05 22 47 15 94 Fax : (+212) 05 22 99 34 51
E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com



(J. CLINIQUE STENDHAL

07100144
16 mai 2023

Mme LABHAR Rabia

CPA
BIOMETRIE OCULAIRE

18, Avenue Stendhal - Cité Plateau - Casablanca
Tél : (+212) 05 22 47 15 94 Fax : (+212) 05 22 99 34 51
E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com



(/> CLINIQUE STENDHAL '

‘ F A CTURE I

N° 5462 / 2023 du 16/05/2023
Entrée Sortie
Nom patient LABHAR RABIA 16/05/2023 | 16/05/2023
Prise en charge PAYANT
CPA
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES |
_______ CPA_ .. 4Bl | 100 /300,00 | 300,00 ‘
- Sous-Total 300,00
Total 300,00 ‘
|
Total général 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS
-&@_ fos A :.'C ’
Espéces 1 & |7 Total encaissé Solde
Encaissements 300,00 : 3 ‘ 300,00 0,00

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



C J CLINIQUE STENDHAL

| F A CTURE I

Ne 5463 / 2023 du 16/05/2023
Entrée Sortie
Nom patient LABHAR RABIA 16/05/2023 | 16/05/2023
Prise en charge PAYANT
BIOMETRIE (10L MASTE
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
BIOMETRIE (IOL MASTER) 1,00 | SPPITIN, 500,00 ~ 500,00
o Sous-Total 500,00
Total 500,00
Total général 500,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
CINQ CENTS DIRHAMS
- | Espéces | R\ e Total encaissé| Solde
Encaissements 500,00 W48 500,00 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



ZEISS | Template Version 0.1 052012 | - Copyright 2012 All rights reserved

Patient LABHAR, Rabia
Né(e) le 01/01/1958 Sexe Féminin
ID patient PT230307100144 CLINIQUE STENDHAL
OPHTALMOLOGIE
Médecin Surgeon Opérateur  Administrator
Date vérif. calibrage :  16/05/2023 Par: Administrator Résultat : OK
Date de la mesure : 16/05/2023 n: 1,3375 CVD: 12,00 mm
' OS : valeur de mesure kératométrique incertaine
|
O D Calcul IOL O S
droite gauche
{3 ({ )]
Etat de I'ceil
Ls: Phaque vs: Corps vitré Ls: Phaque vs: Corps vitré
Réf: --- VA === Réf: --- VA ---

LvVC: Non traité
Réf. cible: +0,00 D

Mode LVC: -

SiA: +0,00D @ 0°

LVC: Non traité
Réf. cible: +0,00 D

Mode LVC: -

SIA: +0,00D @ 0°

- Barrett Universal Il TK -
LF: +1,78 DF: +5.0

- Barrett Universal Il TK -
LF:+1,38 DF: +5.0

Valeurs biométriques

AL: 22,98 mm SD: 14 ym AL: 22,88 mm SD: 9 um

ACD: 2,86 mm SD: 5 uym ACD: 2,91 mm sD: 11 pm

LT: 4,05 mm SD: 9 um LT: 3,99 mm sD: 20 ym

wTw: 11,9 mm wWTW: 12,0 mm
SE: 43,63 D sD: 0,01 D K1:4329D @ 30°| sE:4368D (!)sp:0,02D K1:43,32D @126°
AK: -0,69D @ 30° K2:4398D @120°| ok -0,73D @126° K2:4404D @ 36°
TSE: 43,78 D SD:0,02D TK1:4343D @ 41°]| TSE: 43,79D (I)sD:0,05D TK1:4340D @120°
ATK: -0,71D @ 41° TK2: 44,14 D @131°| aTk: -0,80D @120° TK2: 44,19D @ 30°
Alcon AcrySof SAB0AT Biotech Vision Care EYECRY Jjld  Alcon AcrySof SAG0AT Biotech Vision Care EYECRY
L PLUS 600 L PLUS 600

- Barrett Universal Il TK -
LF: +1,78 DF: +5.0

IOL (D) Réf (D) IOL (D) Réf (D) IOL (D) Réf (D) IOL (D) Réf (D)
+23,00 -0,62 +22,50 -0,86 +23,50 -0,70 +22,50 -0,57
+22,50 -0,25 +22,00 -0,47 +23,00 -0,33 +22,00 -0,19
+22,00 +0,12 +21,50 -0,09 +22,50 +0,04 +21,50 +0,19
+21,50 +0,48 +21,00 +0,28 +22,00 +0,40 +21,00 +0,56
+21,00 +0,84 +20,50 +0,65 +21,50 +0,76 +20,50 +0,93

- Barrett Universal Il TK -
LF: +1,38 DF: +5.0

+22.17 Emmétropie

+21,38 Emmétropie

+22,55 Emmétropie

+21,75 Emmétropie

- Barrett Universal Il TK -
LF:+1,94 DF: +5.0

IOL (D) Réf (D)
+23,50 -0,74
+23,00 -0,37
+22,50 -0,01
+22,00 +0,35
+21,50 +0,71

- Barrett Universal Il TK -
LF: +1,93 DF: +5.0

IOL (D) Réf (D)
+23,50 -0,75
+23,00 -0,39
+22,50 -0,02
+22,00 +0,34
+21,50 +0,69

lX  Alcon Panoptix TFAT00 Alcon AcrySof 1Q Vivity DFTO m Alcon Panoptix TFAT00
15

- Barrett Universal Il TK -
LF: +1,94 DF: +5.0

IOL (D) Réf (D)
+24,00 -0,82
+23,50 -0,45
+23,00 -0,08
+22,50 +0,28
+22,00 +0,63

5 Alcon AcrySof 1Q Vivity DFTO
15

- Barrett Universal |l TK -
LF: +1,93 DF: +5.0

IOL (D) Réf (D)
+24,00 -0,84
+23,50 -0,47
+23,00 -0,10
+22,50 +0,26
+22,00 +0,62

+22,49 Emmétropie

+22,47 Emmétropie

+22 88 Emmétropie

+22 86 Emmétropie

(!) valeur douteuse

(*) valeur a été editée manuellement

Commentaire

IOLMaster 700

Version 1.90.30.09

Créé le : 16/05/2023 13:54, créé par : Administrator

-— aucune valeur mesurée
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