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

Conditions generales

" Le cadre réserveé & 'adhérent doit étre diment renseignée,

. Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment [a nature de la maladie

" La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation

" L'entente prealable esl exigee pour medicale, chirurgicale, soins dentaires speéciaux,
extractions multiples, parocdontie orthodontie, pr ntaires, prothe auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

o En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a feuille d4
s0ins

Pharmacie
. Les vignettes des médicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances

" pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie deit étre jointe

Radiologie et Biologie
L]

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des anah ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique

3 LUordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opti sont a joindre a i3 feuille de soin

Réeducation

. L nte prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations :

L

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées it 3go ndre a la feuille de soins

Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur ia feuille de soins es
cbligateire avant le debut de traitement

®  La facture doit &tre jointe a |a feuille de pour toute demande de remboursement

Ll

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 chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

Adresses Mails utiles
o Réclamatior contact@mupras.con

0  prise en charg pece@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras

La MUPRAS garantit le respect {e 1a loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physigues a l'égard du traitemer

s caractére personne

MUPRAS

maoils )

Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévovance
& d’Actions Sociales
de Rovyal A Maroc

NY W19-5588¢

Vv

O Maladie [ pentaire O Autres

Cadre réservé ? i%\z t{e)
Matricule ;" O i l{ e Société
&Actif

Nom & Prénom :-

Opttque

S i

ALK . O"“\.‘C-L'/-\_, |
.':a?,/ A?)}L_/

' WMW oz (&r?

4 ’ ﬂ "A’ggm ‘50 4‘ Dhs

(] pensi oeme(w

o_‘l,

Date de naissance

. OLBLYTY I

Cadre réservé au "v’iedefm Z =3 -

Cachet du médecin | 3 Sy

consultation : ';2" /(_)&/ Loy
2 \j \( A 4

Date

Nom et préenom du malade

Lien de parenteé ug r"Pme* > .«

\\:\ ;Lf ‘

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Nature de |la maladie

aladie

la Mutuelle

Dans le cas ait un caractére confidentiel, commumquer ies rénseignements sous piton ntiel a Fattention du

w1

medecin ¢on

F S n i
FEAS

J'atteste sur I'honneur ['exactitude des renseignements portés sur la prpspr‘tv déclaration. Je déclare

avoir pris connai de la clause relative a la protection des données personnelles
= 1~ -~ s Le: / "-/2025

Signature de l'adhérent{e) : J,




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Professeur Laila RAIS Gl Gt B

Spécialiste en Ophtalmologie & Ophtalmologie Pédiatrique JUido¥ ygucg et cudo b duaisus 8,958
Ex-Enseignante i la faculté de Médecine et de Pharmacie - Casablanca pladeadlylatls ddussall g caadl dalSs Lisbaw B3l

Le iid 9‘{/7»0 3

INPE 091033084

Bon de réglement

Regu de Mr /Mme / Melle Flﬂbl"\ \CH Ql‘i\ﬁ—\ L

La somme de ...... C‘_{( wihgl | cexs DU\ N

Pour ngb\m&,.@. v.J........ A

Consultation sur rendez -vous : o acgdl pasall

Rés. Dar Moulay Driss, 120 Bd Moulay Driss 1 - 3% ét. 3 gallo - Jo¥1 pas;5] s¥50 gL 120, pus3] 5¥90 51> dold]
Casablanca glaaldl Hladl
Tél.: 0522 86 4123/ 51 Urgences: GSM : 06 61 08 06 18 : Jg-o1 05 22 86 41 23/ 51 :caslg]l

E-mail: cabinetprrais@yahoo.fr Site web: www.prlailarais.ma ¢aﬂSJ¥I 2ol



Professeur Laila RAIS g PR I X .

Spécialiste en Ophtalmologie & Ophtalmologie Pédiatrique JLab¥l yeucy soeadl o P daaise B9i8s
Ex-Enseignante & la faculté de Médecine et de Pharmacie - Casablanca ity ddismsat] g dad] dalSs Lisbaw B3 L]

Le ..&3).9.&1%...2023

INPE 091033084

Bon de réglement

neas

Recude Mr /Mme / Melle ()J)r\l \QH ;QMA'\} L

' N [ o
La somme de T, 5. 5. .... “d"fcwf/“lu.g\tj

Consultation sur rendez -vous :
L 120 ,_pu_,al gB'Q.o Jla dalil

Casablanca 4 slan ,l.:JI
Tél.: 05 22 86 41 23/ 51 Urgences: GSM : 06 61 08 06 18 : Jg-o>t 0522 86 41 23/ 51 :caslgl)
E-mail: cabinetprrais@yahoo.fr Site web: www.prlailarais.ma :‘_,.igjiSJ}ﬂ FXPSY
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Professeur Laila RAIS g el Gt B

Spécialiste en Ophtalmologie & Ophtalmologie Pédiatrique Jab¥l Heucy Hoatdl culo .:,n i...e.:.a..n a.,?.fs.
Ex-Enseignante a la faculté de Médecine et de Pharmacie - Casablanca fladdd ot ddiuad! § wdad! dulSe Laybaw b2l

Oeil droit : Astigmati&me en aile de papillon sans surélévation de la face postérieure

ni amincissement a la pachymetrie
Oeil gauche : pas de signe de bombement postérieur a surveiller

Pachymétrie :

Oeil droit 552 um

Oeil gauche 571 pm

PrRAIS . ﬂ

Consultation sur rendez -vous : . : -L:ls-l; QT_:..AE;:
Rés. Dar Moulay Driss, 120 Bd Moulay Driss 17 - 3% ét. 3 galls - Jo¥1 pus;s] s¥g0 5Lk 120, 5ol s¥g0 a:...u‘
shaadl
Casablanca Lm-uJ’ -
Tél.: 052286 41 23 /51 Urgences: GSM : 06 61 08 06 18 : Joo>1! 05 22 86 41 23 /51 :asl gl

E-mail: cabinetprrais@yahoo.fr Site web: www.prlailarais.ma ?Jgjﬂ?ﬂ gl
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«Souk Koréa - Bloc EF

N° 132 - Casablanca

Tél.: 05.22.82.12.83
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Docteur : f/];%/}ﬁﬁ (2.

ME: . o AANA R \S. MA S

Nomenclature :

(01, Y .\ O,

Montures :<
VP

Type de verres Q/%Al/fﬁﬂ?//ﬁ’(/ﬁf‘* A6 W .
?

* VISION DE LOIN :

oD : Axe : /(,QA' Cyl: -.,Q-*"sph : _rj'z? .,%L;:?,m

* VISION DE PRES :

o TR TR ) v ARl e 2

ICE : 002023828000042 - PAT : 34082433 - R.C. : 396771 - |.F : 25073451

lozzaoptique@gmail.com



Professeur Laila RAIS el 1 G BaLiuI

Spécialiste en Ophtalmologie & Ophtalmologie Pédiatrique Jlabo¥l Houcg noendl culs b daaisus 5ygisSa
Ex-Enseignante i la faculté de Médecine et de Pharmacie - Casablanca b it Al asalt g adad] dad Sy Lyl B3l

18 avril 2023

Monture + verresr_fgﬁrfé?@“?s vision de loin Antireflets
4 C‘?" 'ﬁgoo
Vision defoin : é-;v’
&
OD = - 3.00 (- 2.00 a 1619)

< A7

OG = - 2.50 (- 1.50 a 1610)

Nl
Consultation sur rendez -vous : s acollb yasall
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Tél.: 0522 864123/51 Urgences: GSM : 06 61 08 06 18 : Joo1| 05 22 86 41 23/ 51 :asl gl
E-mail: cabinetprrais@yahoo fr Site web: www.prlailarais.ma : ;ig ASIX] 23ol/

.



Topography

ID: 5764 Name: ismail zaikh CASIA2 Ver.50.5A.03
Exam Date: 18/Apr./2023 14:58:48 Qs:0K T o |
Comment: i

Elevation [Anterior] Elevation [Posterior]
464D @97°

452D @7°

CYL -1.2D @7°
AvgK 458D
5A (10mm 100.0 %
ceP 46.3D
&5 47.8D

66D @110°
-6.3D @20°
-0.3D @110°
-6.4D
A (10mm)  100.0 %
e (9.0mm)  0.59

- .
' Lol
OO ot EL L PR

-

(5 45.3D 4° Axial Power [Keratometric]
44.2 D
-1.1D
448D
AA (10mm; 100.0%
ACCP 453D

® e e
BB 0
o o

Lpey 7 571 um
553 um
e (1.25,0.83) mm

(8]

.79 mm
(0.10,0.35) mm

.38 mm

w)

14 %

Clinic Info.:  /
18/Apr./2023 15:00:17 (Page 1/1)




Topography

ID: 5764

Name: ismail zaikh

CASIA2 Ver.50.5A.03

Exam Date: 18/Apr./2023 14:58:48 Qs

Comment:

(R,

1]
‘ i
1

Ectasia Screening

4

=== Anterior ==-=

=81 1 @ 8L
EEi:0%

AA@6mm : 100.0 %

Clinic Info. :

1 4!

1S

{

w=== Posterior ==--
ESHEEAR0

AA@6mm : 100.0 %

/

@D

Sph.@6 :
Asy.@6 :

270 ;
4581D Reg.@6: 0.59D
051D Hio.@6: 0.16D

ph.@& -
Asy.@6 :

2. o}

Reg.@6
Hio.@6

~6.42 D
0.29D

Thinnest !
X:

Vo

- U
(8]
(F)]

o
00 N
3 3 &

Steepest @6 ! .

X

Y

71300

5.36 mm
-0.4 mm
1.9 mm

18/Apr./2023 15:00:28

(Page 1/1)




Topography

ID: 5764 Name: ismail zaikh CASIA2 Ver.50.5A.03
| Qs:ox Exam Date:18/Apr./2023 14:58:27

{
| |
| |
]

| Comment:

Ectasia Screening

wuw

SRSEBRNASILRS

O b b

Sph.@6: 46.91D Reg.@6: 0.82D Thinnest : 549 um

T s DOEBGEIER ares Asy.@6: 045D Hio.@6 : 012D X: 0.4 mm

ESl:0% Ei:0% Y 0.0 mm
AA@6émm : 100.0 % AA@émm : 100.0 %

o PP
R
2
&

ochpohbhbabuobabhinbabhyabnb

s 4

bbb bbbihbhdliibbbbbbbbil

Bl lolohbhihi bbbl bbb bbbbbil
owmwumhabunwmwumanuowmoﬁ

Sph.@6: -6.63D Reg.@6 : " Steepest @6 : 5.55 mm
Asy.@6 : 014D Hio.@6 : ; X: -0.1 mm
Y 0.0 mm

Clinic Info.: /
18/Apr./2023 14:59:30 (Page 1/1)




Name: ismail zaikh

( | Qs:0k Exam Date: 18/Apr./2023 14:58:27
i |
' | Comment:
47.7 D 80 Elevation [Anterior] Elevation [Posterior]
il D @ 80° e
461D @170° p—
1.6D @170° i
46.9 D :
100.0 % Lads ’ B
47.2D g 7~ \
[
(808 ‘) 4 B @
“é'g D @ 75: z <y
*64 D @1655 kY N = & * 2
05D @75° P Ne-an,
100.0 % : : ;
0.61 0 2110
4640 @82° Pachymetry
450D @172°
14D @172°
45.7 D
100.0 %
461D
552 um
549 um
(0.40,0.00) mm
5.52 mm
(0.22 ,-0.11) mm
3.50 mm
0 %
Clinic Info.: /

18/Apr./2023 14:59:22
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