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

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a I'adhérent doit &tre ddment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 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 |'accident est a joindre 4 la feuille de
SDiNgs

Pharmacie :

=  Lesvignettes des médicaments doivent &tre 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 l'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'ordnnnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducatiion :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

= Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= Erf cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

=  Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

=  |a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
-

Adresses Mails utiles

O  Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & |a protection des personnes physiques & 'égard du traitement des dennées
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdeliah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG] - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

Autorisation CNODP N" : A-62215 /2019

MUPRAS

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

(OMaladie (Dentaire

Cadre ré@i‘ég.q%:érent (e] F— %
RAEKDICENG © o N o e i S R s SoCiété : ... C&M .............................................

O Actif (O Pensionné(e) ‘ - :
Nom & Prénom :........c...... /\'\.)LLL..,(J/QCL.M&L ...... m&\,!f\Ph!‘ ............................

Déclaration de Maladie
N M21- 061172~

Date de naissance .....................

L & aneinsmsbangonssmmsnsasmensacssssmanmsstass Total des frais eng%g@éf;‘ ~ALE...... Dhs
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Cadre réservé au Médecin e -
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Cachet du médecin : A 4
Date de consultation : ‘_';L{/,L;,/)M’L :
Nom et prénom du malade :...................... Aol eI eieodrsd Y gy 0T o T
Lien de parenté : Lyi-méme .}m Conjoint (O Enfant
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Nature de la maladie k .......
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .................. l.\‘g..if ..................................................

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

A

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & Ja ghotection des données personnelles.
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Laboratoire et du Radiologue

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVERLES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiere 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 |'accident est a joindre a la fetiille de
s0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les meédicaments 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 l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des Séances de
reéeducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 4 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.

= Lafacture doit étre 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: o

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

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
: pEC@mupras.com

. adhesion@mupras.com

o]

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
a caractere personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeliah - Quartier de 'Harloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cadre réservé au Médecin
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En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSEANCES © ..oo.vveoveevereeeeeeee

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

S

J'atteste sur‘éhonneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative § la protection des données personnelles.
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CENTRE D’OPHTALMOLOGIE ET DE CHIRURGIE
OCULAIRE AMBULATOIRE
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Diplémé de I'Université de PARIS [ e
Ancien Assistant de la Fondation i -
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Mme KANDIL Mina
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CENTRE D’OPHTALMOLOGIE ET DE CHIRURGIE
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N° de nomenclature | Vision de Loin | Vision de prés | Double Foyer PROGRESSIF
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CENTRE D'OPHTALMOLO
OCULAIRE AMBULATOIRE

O

Docteur S. SADIGHI

Dipléme de I"Université de Paris

Anden Assistant a la Fondation Rothschild Pachymétrie

Maladie et chirurgie desyeux Topographie cornéenne

Chirurgie dela Cataracte par Phacoémulsification Chirurgie plastique de la paupiére et des rides
Lentilles de contact- Angiographie

Laser ARGON et YAG

Je soussigné certifie avoir effectué ce jour a Mme KANDIL Mina UNE OCT
NUMERISEE.

Les frais de cet examen se sont élevés a MILLE DEUX CENT (1.200,00) DIRHAMS,

détaillés comme suit :

OPHK 80 (TOMOGRAPHIE PAR COHERENCE OPTIQUE) = 1.200,00 Dhs

La présente facture est acquittée ala somme de MILLE DEUX CENT (1.200,00)
Dirhams.

Dr.S. SADIGHI




'CENTRE D’OPHTALMOLOGIE ET DE CH
OCULAIRE AMBULATOIRE

O

Docteur S. SADIGHI

oy

IRURGIE

Dipléme de I'Université de Paris Chirurgie de la Myopie Par Laser Excimer
Ancien Assistant a la Fondation Rothschild Pachymétrie

Maladie et chirurgie des yeux Topographie cornéenne

Chirurgie de la Cataracte par Phacoémulsification Chirurgie plastique de la paupiére et des rides

Lentilles de contact - Angiographie
Laser ARGON et YAG

SUR REND!Z-VOUS

CASABLANCA LE 04/10/2023

Mme KANDIL Mina
COMPTE RENDU_OCT

L’0CT maculaire montre :

OD:
- Entonnoir fovéolaire respecté
- Anatomic des couches rétiniennes respectée
- Epaisscur centrale : 263um

0G :

- Entonnoir fovéolaire respecté
- Anatomie des couches rétiniennes respectée
- Epaisscur centrale : 270um

.

\ngle rue Prince Moulay Abdellah et rue Ach charif Ameziane - (ex Branly) Immeuble n°3,
3% étage. Casablunca. PATENTE N° : 33205674, CNSS: 1158197. Tél. : 022 27-31-45/022 22-36-31. E-mail : sadighiopht@yahoo.fr




Docteur SADIGHIMHEIDELBEINS

ENGINEErNnNGE
Patient: KANDIL, MINA DOB: 01/janv./1958 Sex: F
Patient ID: 56149 Exam.: 04/oct./2023
Diagnosis: --- Comment: ---
OD Average Thickness [um] Average Thickness [um] OS
IR 30° ART [HR] | ; 800 Vol [mm?L—73,9 IR 30° ART [HR 800 Vol [mm*lL— 3714
10/4 <. 9.14 1.74 - 9.12 167 >\
, “361 1 i 7350 N\ \
- j 0.57 600 5 0.56
o / 3
08 294 341 o 339 (361 340 290
400% K1.56 0.54 0.56/1.76 40.3% 1.8010.57 0.53/1.54
2 H \

L-uu pm

A 314 S

S 108
Center: 222 um
Central Min: 217 ym
Central Max: 320 pm

Circle Diameters: 1, 3, 6 mm ETDRS

L’_‘:U um

\
ey
Center: 217 ym
Central Min: 217 ym .
Central Max: 329 ym

Circle Diameters: 1, 3, 6 mm ETDRS

Notes:

Date: 04/10/2023

Signature:

Software Version: 6.13.3
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