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

Conditions générales :

. e cadre réservé a 'adhérent doit 8tre diment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

N L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série

*®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille dd
soins

Pharmacie :

" Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

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

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

*  La facture doit étre jointe a 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 médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

-
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de |a loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

a caractére personnel

MUPRAS :Cent )l Ben A 6éme Et ‘
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isation CNDP N°:

Autor
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O Maladie

Déclaration de Maladie

MUPRAS

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

N% w21-818643

BT

O Optique C]Autres

‘Société : - ;‘oycfﬂ'\ ‘/ﬂ C‘l{@ ¥ sl |

C]Dentaire
Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule Az 6 9/’
Actif (] Pensionné(e) (O Autre

, ‘],(U\QQ )&auy—-@m

Date de naissance : '&-‘9/0 I /{gg o
Adres w}-/'“\d@-‘(’; w O (29\%”4 6‘16 L‘ﬂ/fﬁ
2020, Yo om

Nom & Prénom :

AL Ou%, .
CCHAAE3D6

Tél Total des frais engagés,:

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultanon&%— G / ‘} / 09,3 ﬁ%l

..... R mm ¥~

Nom et prénom du malade

Lien de parenté G Lui- n';gme D €onjBint D Enfant
Nature de la maladie \Z— A5.4 / J GD QAN é
En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : « & i opm e g d e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rcnsc:gnuméma sous plconfidentiel & I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle
.

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

Fait 3 1 (b @A ARIC e & AG -5 F-& 23

Signature de l'adhérent(e) :




-

i RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAI

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant ature de
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES 2 ‘ 5 L e
Cachet et signature du Date Désignation des Montant .V . 1 4
Laboratoire et du Radiologue e Ceefficients des Honoraires X ! ! %
.................................................................................. 1 FIN
........................................................................... 'EXECUTION :.

ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE

AUXILIAIRES MEDICAUX | 2123sss ] S

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé 0 —
du Particien Soins AM PC M | IV des Honoraires )

[Création, remont, adjonction) et

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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1 lavage matin et soir, dans l\es eux yeux, pendant 1 Mois

=¥ Mstraneo,

lavage 2 fois gar semaine, dans les deux yeux, pendant 2 Mois
I ¢
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1 goutte 2 fois*pa;»jour., dans les deux yeux, pendant 6 jours TN
MASSAGE DES PAUPIERES V0 i
Yo \ 0OPER PHARMA
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Chauffer les paupiéres pendant 10 min puis les masser le soir
dans les deux yeux, pendant 1 mois
puis méme opération 2 fois par semaine dans les deux

Angiographie NumérjsSuma

44, Rue des Hopitaux - 3éme étage (en face de A - Casabl
Tél./Fax: 05 22 27 00 21 - Tél.: 05 22 49 25 25-GSM: 06 59 11 14 595- Er-gmeanilu:!;e:iehr;:osi)ichg;aah;g.cf:

Site: www.ophtalmo-lasik.ma
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Dr. Meriem HAROUCH

Ophtalmologiste
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médecine de Casablanca — gyl a0 B3N
: ool yal i Luialuasanl

Ogeadl Ay g

Casablanca, Ieﬂ}l%\ago.i‘_‘,

Note d’honoraire

c* 9
\"\ -5
\J‘i& 0

Mme Mlle Mr... [Z_J‘)&.ﬂl S MRS D
LR PNAS.

Et lui adresse selon’ lusage, sa note d’honoraire

Soit la somme. /1 /2 Q.4q L s Tl
Pour........ %51\1)&1%5‘1&@1&, ...... G

Chirurgie réfractive LASIK - Implants

Chirurgie Cornéenne - Kérotocdne - Lentilles
Centre d'exploration, Pentacam

Angiographie Numérisée - Laser - Echographie

44, Rue des Hopitaux - 3¢me étage (en face des urgences Averoes) - Casablanca
Teél./Fax : 0522 27 00 21 - Tél.: 05 22 49 25 25 - GSM : 06 59 11 14 59 - E-mail : meriharouch@yahoo.fr
Site: www.ophtalmo-lasik.ma
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Chirurgie réfractive LASIK - Implants

Chirurgie Cornéenne - Kérotocone - Lentilles
Centre d'exploration, Pentacam

Angiographie Numérisée - Laser - Echographie

44, Rue des Hopitaux - 3éme étage (en face des urgences Averoes) - Casablanca
Tél./Fax : 05 22 27 00 21 - Tél.: 05 22 49 25 25 - GSM : 06 59 11 14 59 - E-mail : meriharouch@yahoo.fr
Site: www.ophtalmo-lasik.ma




Dr. Meriem HAROUCH

Ophtalmologiste
Ex enseignante a la faculté de
médecine de Casablanca

26 juillet 2023, .
Mr KHALFI Mohamed Anas

Bilan pré PKR

Chirurgie réfractive LASIK - Implants

Chirurgie Cornéenne - Kérotocone - Lentilles
Centre d'exploration, Pentacam

Angiographie Numérisée - Laser - Echographie

44, Rue des Hopitaux - 3éme étage (en face des urgences Averoes) - Casablanca
Tél./Fax : 0522 27 00 21 - Tél.: 05 22 49 25 25 - GSM : 06 59 11 14 59 - E-mail : meriharouch@yahoo.fr
Site: www.ophtalmo-lasik.ma
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Ophtalmologiste
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Compte rendu d'abérrométrie

High Order Aberrations CEil droit : 0.50pum.
High Order Aberrations CEil gauche: 0.35um.

Chirurgie réfractive LASIK - Implants

Chirurgie Cornéenne - Kérotocone - Lentilles
Centre d'exploration, Pentacam

Angiographie Numérisée - Laser - Echographie

44, Rue des Hopitaux - 3¢éme étage (en face des urgences Averoes) - Casablanca
Tél./Fax : 05 22 27 00 21 - Tél.: 05 22 49 25 25 - GSM : 06 59 11 14 59 - E-mail : meriharouch@yahoo.fr
Site: www.ophtalmo-lasik.ma
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Compte rendu de Pentacam
(Eil droit :ectasie cornéenne inférieure avec cornée fine
Pachymétrie min : 484 pym
K.max : 48.9 Dpt
Carte d'élévation antérieure et postérieure anormale .

(Eil gauche : Bombement cornéen inférieur avec épaisseur cornéen
a la limite.

Pachymétrie min :506 pym
K.max : 46.4 Dpt
Carte d'élévation antérieure et postérieure anormale.

Conclusion :

Kératocone bilatéral plus important a droite
Pr. A. Meriem R
")Pht w.’ Chirurgie réfractive LASIK - Implants
s Chirurgie Cornéenne - Kérotocbne - Lentilles

Centre d'exploration, Pentacam
Angiogr.ohie Numérisée - Laser - Echographie

44, Rue des Hépitaux - 3¢me étage (en face des urgences Averoes) - Casablanca
Tél./Fax : 05 22 27 00 21 - Tél.: 05 22 49 25 25 - GSM : 06 59 11 14 59 - E-mail : meriharouch@yahoo.fr
Site: www.ophtalmo-lasik.ma
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Ex enseignante a la faculté de :
médecine de Casablanca g lg) @ e 330N
ool el L8 dusliaial

" Osaall Aoy g

iy ¥ d‘g

Gy,
"y, 8¢
e Réfractive et de 12 © :

17 aoilt ggglanca, le
Mr KHALFI Mohamed Anas

Certificat médical

Je soussigné Dr. HAROUCH certifie que Mr KHALFI Mohamed
Anas présente une pathologie oculaire (Kératocone) au niveau
des deux yeux nécessite une prise en charge chirurgicale:
Cross linking au nivveau des deux yeux.

Ce certificat est délivré a l'intéressé pour servir et valoir ce que
des droits.

Chirurgie réfractive LASIK - Implants

Chirurgie Coméenne - Kérotocéne - Lentilles
Centre d'exploration, Pentacam

Angiographie Numérisée - Laser - Echographie

44, Rue des Hopitaux - 3¢éme étage (en face des urgences Averoes) - Casablanca
Tél./Fax : 05 22 27 00 21 - Tél.: 05 22 49 25 25 - GSM : 06 59 11 14 59 - E-mail : meriharouch@yahoo.fr
Site: www.ophtalmo-lasik.ma



FA S ANY
Time of Measurement: 8/17/2023 12:55:41 PM .

Seidel Sphere Cylinder Axis
OD -6.02 -1.56 x 108°
Chroma: 555 Comeal Planc
Name: Khalfi, Mohamed Anas B ——
. ernike Polynomials
Patient ID: KH144896 ' Zernike Term | Value
L “analysis diameter 3.98 mm
Pupil Diameter: 3.98 mm Z(2,-2) ' -0.93 um
Wavefront Sensor Z(2,0) -5.944 pm
Z(2,2) . 1.238 ym
Z(3,-3) | -0.482 um
| Z(3,-1) _ 0.614 pm
‘2(3,!) | 1.002 pm |
| Z(3,3) _ 0.297 um
| Z(4,-4) _ -0.113 pm
Z(4,2)  -0.141 pm
Z(4,0) ' 0.264 um |
1 Z(4,2) . -0.057 um
Z(4,4) -0.308 um
Total Aberrations High Order Aberrations
RMS: 3.42 um RMS: 0.50 pm

13.37

Version Date: 07/28/2005



OCULUS - PENTACAM 4 cartes réfractives

1.22109
! [ar ] — Tmpfi
Norm: fi Carte réfractive
Prénom: |Mohamed Anas |
.. g . Elévation [Face antérieure)
N*ID: |dr harouch | Carte Axiale/Sagit. (Face ant ) BFS=7 71 Float, Dia=8,00
Néfe) le: |25/0411987 | oeit  [droi | S0* % R %9°
Examen du |17/08/2023 | Hewe: [123351 | 8
Info. exam.: [ | |
4_.
;
M
Y
s [OK_] e T3] asig o
Q: . .
ooy [270] Reéi [ETTom ] Rmin i
Comnée - Face post. 8
L T T T T T HMW
Elévation [Face postérieure)
Rm [588mm | K BFS=6.31 Floal, Dia=8.00
. 90-
0s: [0k ] e 828 asio 3 " :
%01 [084] resi [E77mm__] Amin o[E083mm ] |
Pachy: #[mm) y[mm] 4
Certre pup. + [4%5pm | |+008] [+0.25] 580
Pachy. apex - [489um | [o00 | fooo ||| s20
0_.
Pachy. min. O [484um | [032] [045]
K Max. (antérieur): [4890pt | [065] [1.18] ]
— ceo T
Volume C.A. Angle |.C. i
: : 900 8-
Prof. CA. (Endo. 318 Dia pup: [233
ot A o) o || E
'Val PID PIO (Add} Ep.cistal [ ] F':gtv-




Nom: Khalfi
Prénonm: |Mohamed Anas 1
N*D: | dr harouch |

Néfe) e 23/0471987 | Oeit
Examen du: Heure: |12:34:57
[ |

Info. exam.:

OCULUS - PENTACAM 4 cartes réfractives

Carte réfractive

Carte Axiale/Sagt. (Face ant.)

Elévation [Face antérieure)
BFS=7.76 Float, Dia=8.00
sp*

as: [ok | &= [55°

]
Do [055 ] At [E7amm ] Amino[Saim ]

90"

2

Elévation [Face postérieure)
BFS=6,32 Float, Dia=8.00
90"

Pachy: W[mm]  y[mm]
Centre pup. + |512um | [007 ] [+0.07]
Pachy. apex -~ |510wm ] fooo0 | [oo00 |
Pachy. min. O [s06um | [+0.32] [-044 |

K Max. {antérieur): |464Dpt | [+070] [1.20 ]

Volume comeéen

Volume C.A Angle |.C.
Prof. CA. (Endo) Dia. pup:
[Val.PID | PIO (Add} Epcistal [ ]




