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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie:

= 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.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'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 & I'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 :

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins.

Rééducation : .

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

= |afacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute 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 chronique doit étre renseignée par le médeci.n prescripteur et renouvelée tous les B

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° 03-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000

Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abde
05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22

- Quartier
22 78 18 - www.mupras.com

de I'Horloge

>

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

Ne M21- 048857,
/T h—=1C

UMaladie ODentaire (Joptique ~ OAutres
Cadre réservé a l'adhérent [e]
Matricule :....... ™ 4 G o L Société : .....ccoveeeeenn I‘{ ‘Q‘t\'(‘ ....................................
@ Pensionné(e) ) l-'\ut.r'e ......................................................................
Nom & Prénom :................. &AL'T%'I“JRD\”T .........................................................
Date de naissance :............ /\%\’—( ................................................................................................

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :+............ yan i e 0 LN anm ‘
Nom et prénom du malade T&\\a\!\/ﬂ‘\);\ ...................... /.Y, - O
Lien de parenté : O Luirmeéme | Conijoint (O Enfant
Nature de la maladie :..................... C..F:).AJ A TS R S S S

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. [

Vi
J'atteste sur 'honneur I'exactitude. des renseigriements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clauserelative a la protection des données personnelles.
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AUXILIAIRES MEDICAUX

Date des Nombre
Soins PC M
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS




CENTRE DES MALADIES
ET CHIRURGIE DES YEUX
Al Qods Californie

Dr Hanane MAZZOUZ
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Diplomée de chirurgie de la cataracte,
chirurgie réfractive et Lasers de
'université Victor Segalen de Bordeaux
Dipléme de surface oculaire
de l'université Frangois Rabelals, Tours
Chirurgie des voies lacrymales
Adaptation des lentilles de contact squ\es et rigides
Membre de la société framauﬁ’a@‘almolugqe

-

le mercredi 7 juin 2023

Madame TAHA Nadia
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Adaptation des lentilles de contact souples et rigides
Membre de la société francaise d'ophtalmologie
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Note d'honoraires

Patient(e)':TA WA ot avi &

Examens réalisés et honoraires correspondants -

Examen ophtalmologique : 300,00 Dh ( Trois cents dirhams )

Examen du fond de I'oeil : 100,00 Dh ( Cents dirhams )

Total réglé > 400,00 Dh ( Quatre cents dirhams )

Tel : 0 522 522 526 - GSM: 07 70 85 14 88
eliadl ll- G lall (LS, 426 uadll 3al8]  putdl! @L: 511
511, Bd Al Qods, Résidence Al Qods Californie, 2 étage - Casablanca
E-mail: ophtalmomazzouz@gmail.com - ICE: 001649317000074 - CNSS: 5874476 - INPE: 091166421




CENTRE DES MALADIES
ET CHIRURGIE DES YEUX
Al Qods Californie

Dy Hanane MAZZOUZ
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chirurgie réfractive et Lasers de
'université Victor Segalen de Bordeaux
Dipléme de surface oculaire
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- OCT glaucome : 1200.00 Dh ( Mille deux cents dirhams)

- Pachymétrie : 300.00 Dh ( Trois cents dirhams )

Total : 1500.00 Dh ( Mille cing cents dirhams )
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Dr Mouhssine D’KHISSY
Ophtalmologiste

Ex-Professeur - Assistant au CHU Ibn Rochd
Attestation de formation spécialisée approfondie
Université de Nantes
Maladies et chirurgie des yeux
Echographie - Angiographie - Laser
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NOTE D’Honoraire
NOM PRENOM : Mme TAHA NADIA
ACTE . K40
MONTANT 1200DHS(MILLE DEUX CENTS DHS)

400, Bd Brahim Roudani - Casablanca -Tél : 0522 25 48 88 /0522 25 70 88 - ICE 002224103000076
0522254888 /0522257088 : aslgll — sliasdlylad = ilagll mualyl ¢, 400




CENTRE DES MALADIES Seall do) 4> g do XS e

ET CH!RURGIE DES YEUX by IV )
Al Qods Californie A 19 Glia By ;.|S" K\
Dr Hanane MAZZOUZ

: V "’/’*’\j;’)f’)?})/}fi poler)
O}Jﬁmﬁnofo_q:src .

25l 9 AVl dol > pgld

Diplomée de chirurgie de la cataracte,

chirurgie réfractive et Lasers de 93598 (Hw H38S dzelz Ho padl e29dis
I'universitfé Victor Segalen de Bgrdeaux Ly dukall Oluwus]
Dipléme de surface oculaire = d
de |'\é;iversité Frangois Rabeiaisi Tours godl 5)lena dly>
irurgie des voies lacrymales 2 5 SRk AR ¥ "
Adaptation des lentilles de contact souples et rigides O9anl) dolyzg ool duwd il dumanl] gias

Membre de la société francaise d'ophtalmologie

Compte rendu de la tomographie a cohérence optique ( OCT

OCT GLAUCOME

Patient : Madame TAHA Nadia
Date de naissance : 01/01/1955

Date de I'examen : 07/06/2023

Appareil de mesure : 3D OCT -1 Maestro
Module : Segment postérieur

Oeil droit :

Epaisseur moyenne du RNFL =125 microns

Epaisseur RNFL : normale dans les 4 quadrants

Symeétrie du RNFL = 94%

Rapport c/d =0.29

Analyse du complexe des cellules ganglionnaires : Absence de déficit significatif

Oeil gauche :

Epaisseur moyenne du RNFL =118 microns

c/d =0.44

Analyse du complexe des cellules ganglionnaires : Présence de quelques déficits relatifs
peu nombreux

Tél : 0 522 522 526 - GSM: 07 70 85 14 88
Lol Il GBI Gl (L) eaE wadll Ael8] uadl) @LJ& 511
511, Bd Al Qods, Résidence Al Qods Californie, 2*™ étage - Casablanca

E-mail: ophtalmomazzouz@gmail.com - ICE: 001649317000074 - CNSS: 5874476 - INPE: 091166421
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PACHYMETRIE

COMPTE RENDU

Patient : Madame TAHA Nadia
Date de naissance : 01/01/1955

Date de I'examen : 07/06/2023

Appareil de mesure : 3D OCT -1 Maestro
Module : Segment antérieur

Oeil droit :
Epaisseur cornéenne centrale = 570  microns
Corrélation entre la pachymétrie et la pression intra-oculaire = -2.00 mmHg

Oeil gauche :
Epaisseur cornéenne centrale = 576 microns

Correélation entre la pachymétrie et la pression intra- oculaire = -2.00 mmHg

Tél : 0 522 522 526 - GSM: 07 70 85 14 88
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E-mail: ophtclmomozzouz@gmcil.com - ICE: 001649317000074 - CNSS: 5874476 - INPE: 091166421




