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

Conditions générales : ~ B

s Le cadre réservé & l'adhérent doit étre diment renseigné.

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

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= Lentente 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 feuille de
s0ins.

Pharmacie : ‘

= Les vignettes des médicaments 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 ['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
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.

=  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.
S

Adresses Mails utiles
0  Réclamation
O  Prise en charge

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques 8 I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bame Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 0522 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~\J&"MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

M23-005730

(J Maladie (U Dentaire m Optique /ﬁﬁuﬁes
Cadrgfe aa J'gdherent (e) 4
Matricule ‘S/W?j ........................ Sociéte : MM
() Actif ﬁpensionné[e]

Nom & Prénom :........ OHAJ
Date de naissance ......! QJ._M.r- .....
Adresse .......... Zﬂ ............. 1/\; g?

W AVHAVE . Tt o s s T 00, . L0090 ..._ove

Cadre réservé au Médecin

*

Cachet du médecin :

Date de consultation : QL“
Nom et prénom du malade ‘Ik,
Lien de parenté : e, Lui-m?lme

3 5 g Q‘iryoint
Nature de la maladie \fLﬂ"‘eb ............ (\["le}{j ...........................................................

Affection longue durée ou chronigue :(J) ALD (J ALC o - e TR NIEL) el L LU A S =
En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSLANCES | ..vvveruerreneransiee ittt .

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

A J

J'atteste sur I'honngup l'exactitude des seignements portés sur la présente déclaration. Je declare

avoir pris naiss | use relgive a la ction des données pilsgnnel 23. N as 9}
Falta:. LGRS . Le:.. /JA‘.‘ /hi‘ Lot
Signature de l'adhérent(e] :.... T e 4 o




o RELEVE DE-a FRAIS ET HONORAIRES

Montant détaillé | Cachet et srgn

Coef u:-Lr_v | des Honorg 'es . | attestant le Paig

Qb Médecin |
tdles Actes |

EXECUTION DES ORDONNANCES " 1
T |

Cachet du Pharmacien '

Date - Montant de la Facture

ou du Fournisseur

|
|
| ;
TR _ ANALYSES - RADIOGRAPHIES T
achet et Signature du D ] Désignation de&. | Montant
Laboratuipé et du-Radiologu _ i | Ceefficient ! deg Honoraires ‘
T | 3 rancid]
| w\\w B 2L W —; L S ST
q‘b\ M\?P» ﬁ\(\} (, | B (o oy

e e

AUXILIAIRES MEDICAUX i

Date des | Nombre
Soins | AM PC [ Im

Montant détaillé ‘
IV | des Honoraires [

T I T T T

|
— | | —
| |

Cachet et signature
du Praticien

|
[
|
[
[
[
|
|
\

RELEVE DES FQNS ET HDNDRNRES % X r

v %
Important
euil s gu de traiteme analaires, ainsi que le bilan d F
! 7f3ea:|,:-,‘ ._N??LLII‘(;FTS: i - I n.
SOINS DENTAIRES - | Traitées ke Ceefficient
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O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE I

TS
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE . E TANT L'EXECUTION




Docteur SMILI Abdelhamid ’ aonl ue glicul ygisygll

Spécialiste Diplémé de la
Fccgllte‘i/\de Médecine iiges uball dds o
e Mon J D

N
tpellier /\((”)/ gauell aslag Bl pal

Maladies et Chirurgie des yeux i o
Angiographie-Laser - Lentilles de contact (Buls gdgho yaa) saal JUe .11

Autres Explorations sl sans g i - LI Galall
11, Rue Ghali Ahmed (wapkalt 5
A ) s 0 y3)
CASABLANCA (2éme étage) ’ ’ .
et e brs o i i 8 05 22.20.34.16 - 05 22.20.36.87 : islgdl
(prés du Siége Crédit du Maroc) slaall lull

Tel: 05.22.20.34.16 - 05.22.20.36.87
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Docteur SMILI Abdelhamid
Spécialiste Diplomé de la
Facylté de Médecine
e Montpellier
Maladies et Chirurgie des yeux
Angiographie-Laser - Lentilles de contact
Autres Explorations

11, Rue Ghali Ahmed

CASABLANCA (2éme étage)
(ex rue berthelot Bd Mohamed V)
(prés du Siége Crédit du Maroc)

Tél: 05.22.20.34.16 - 05.22.20.36.87

-/"‘¢
)

soal e glioui il

gt gos wiball duds aia
sgeell slpag plpal
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(/- CLINIQUE STENDHAL

| : F ACTURE I

Ne 13454 / 2023 du 21/11/2023
Entrée Sortie
Nom patient YAQUINE EP OUAD FOUZIA 21/11/2023 |21/11/2023
Prise en charge PAYANT
ocr
. Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
oct 00 1 000,00 1 000,00
i Sous-Total 1000,00
Total 1 000,00
Total général 1 000,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE DIRHAMS
Espéces Total encaissé Solde
Encaissements 1 000,00 1 000,00 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 : 001754572000095
R.C.:362219 - E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com



(/> CLINIQUE STENDHAL

-

| _ FACTUTRE |

X Ne° 13455 / 2023 du 21/11/2023
Entrée Sortie
Nom patient YAQUINE EP OUAD FOUZIA 21/11/2023 |21/11/2023
Prise en charge PAYANT
ANGIOGRAPHIE
. Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
~ ANGIOGRAPHIE ) B 1,00 | - | 1000,00 1 000,00
Sous-Total 1 000,00
Total 1 000,00
Total général 1 000,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE DIRHAMS
Espéces Total encaissé Solde
Encaissements 1 000,00 1 000,00 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 : 001754572000095
R.C.: 362219 - E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com




b Clinique Stendhal

YAQUINE EP OUAD, FOUZIA

PT231120134240
1965/10/05 Ger Female
0S - Mosaic 0S - Mosaic
2023/11/21 2023/11/21

2023/11/21 Renof

T center



r C In Clinique Stendhal

YAQUINE EP OUAD, FOUZIA
0:PT231120134240
1965/10/05 Gender Female

0s
Central
2023/11/2112:28

0s

Central
2023/11/2112:29

Pupil size: 5.9 mm

Time since injection: 01:03.424

i0il &

58 mm

N

e injertion: 00:34.968

0s 0s
Central Manual Fixation
2023/11/2112:30

2023/11/2112:33

Pupi

ol size: 5.8 mm
nor: 02:03.452

size: 5.8 mm
Time since injection: 05:09.230

late: 2023/11/21

Report device: EIDON s/n 30121
171

centervue
Software version: v4.0.3




Nom YAQUINE EP QUAD, FOUZIA

ID PT23112013424 Date d'examen 21/11/2023 CLINIQUE STENDHAL

Date de naissance: 03/10/1965 Heure de 'examen 11:08

Sexe Féminin Numéro de série: 5000-24671

Technicien : CLINIQUE, STENDHAL Puissance du signal 10/10

Epaisseur maculaire : Macular Cube 512x128 oD O| @ 0OSs

259, 65

Mode Haute définition _

ILM - RPE

TR A -

RES——— L

Diversifié :
Distribution
des normales

S I s TS B aal -
RPE
Epaisseur Volume du| Ep. cube
moy. centrale mg. (um)
pm)_ Y
ILM - RPE 227 i
Commentaires Signature du médecin

SW Ver: 11.5.2.54532
Copyright 2020

Carl Zeiss Meditec, Inc
All Rights Reserved

Page 1 sur 1




Nom YAQUINE EP OUAD, FOUZIA

ID PT23112013424 Date d'examen 21111/2023 CLINIQUE STENDHAL

Date de naissance: 03/10/1965 Heure de I'examen 11:08

Sexe Féminin Numéro de série 5000-24671

Technicien : CLINIQUE, STENDHAL Puissance du signal 10/10

Images haute définition: Analyse de grille HD oD O| @ Os
Angle examen: 0° Espacement: 0,125 mm Longueur: 6 mm

Miniatures horizontales

Commentaires Signature du médecin
SW Ver: 11.5.2.54532

Copyright 2020
Carl Zeiss Meditec, Inc
All Rights Reserved

Page 1 sur 1




Nom YAQUINE EP OUAD, FOUZIA

ID PT23112013424 Date d'examen 21/11/2023 CLINIQUE STENDHAL

Date de naissance: 03/10/1965 Heure de 'examen 11:08

Sexe Féminin Numéro de série 5000-24671

Technicien : CLINIQUE, STENDHAL Puissance du signal 10/10

Images haute définition: HD 5 Line Raster oD O| @ OS
Angle examen: 0° Espacement: 0,25 mm Longueur: 6 mm

5

! R e e AR EN O L T @ - T ACIRE T T Ll B o S O T
a3 ooy ‘ . P 2

e S A TR e R o i L IR N
- Bt

*
[

Commentaires Signature du médecin
SW Ver: 11.5.2.54532

Copyright 2020
Carl Zeiss Meditec, Inc
All Rights Reserved

Page 1 sur 1




Nom: YAQUINE EP OUAD, FOUZIA 0s
D : PT23112013424 Date d'examen: 21/11/2023 CLINIQUE STENDHAL
Date de naissance: 03/10/1965 Heure de I'examen:  11:09
Sexe : Féminin Numéro de série: 5000-24671
Technicien : CLINIQUE, STENDHAL Puissance du signal 10/10
RNFL et ONH :Optic Disc Cube 200x200 oD O| @ 0Os
ZTS oo | os Carte d'épaisseur RNFL
) Epaisseur moyenne de la RNFL X H 350 : i
Symétrie RNFL X >
) Aire de TANR X | 1.57 mm*
Aire du disque X | 1.64 mm "
Rapport C/D moyen X 021
Raspport C/D vertical X | 025 .
Volume de l'excavation X 0.003 mm*

Epaisseur du bord de la neurorétine

W ... s

TEMP sup NAS INF TEMP

Epaisseur RNFL

b ... 0§
200
100
0
TEMP sSup
Diversifié :
Distrbution des nomales 10

Quadrants
RNFL ;‘5
o7 12 403
86
Heures
. horloge 61
RNFL 4,
N5 e 107

A i ' o

Centre du disque(0,06,0,09)mm
Tomographie horizontale extraite

Tomographie verticale extraite

Tomographie circulaire RNFL

Commentaires Signature du médecin

SW Ver: 11.5.2.54532
Copyright 2020

Carl Zeiss Meditec, Inc
All Rights Reserved

Page 1 sur 1




Nom YAQUINE EP QUAD, FOUZIA 0s

ID: PT23112013424 Date d'examen: 21/11/2023 CLINIQUE STENDHAL
Date de naissance: 03/10/1965 Heure de I'examen: 11:08
Sexe : Féminin Numéro de série: 5000-24671

Technicien : CLINIQUE, STENDHAL Puissance du signal  10/10

Analyse des cellules ganglionnaires : Macular Cube oD OI ® Os
512x128

Fovéa: 259, 65

Secteurs 0S Carte des écarts OS

ol 2% J

Epaisseur moyenne du GCL X

Epaisseur GCL minimum X
Examen B horizontal - Mode Haute défaitiem en mode B: 65

Commentaires Signature du médecin
PRERE 9 SW Ver: 11.5.2.54532

Copyright 2020
Carl Zeiss Meditec, Inc
All Rights Reserved

Page 1 sur 1




