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

Conditions générales :

» Lecadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.

= Le cadre réservé au medecin 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.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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
soins.

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 :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a 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 est
obligatoire avant le début de traitement

= La facture doit étre jointe a |a 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.
>

Adresses Mails utiles

O Reaclamation : contact@mupras.com

(o]

Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 08-08B relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel
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jellah - Quartier de I'Horloge

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019
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13 décembre 2023
Mr GRUCHA Redouane

Compte rendu d'angiographie rétinienne.

(Eil droit :
Quelques exsudats
micranévrysrﬁes en péerimaculaire
Le reste est mal vu
Caillot hémorragique en inférieure
Pas de néovaisseaux prépapillaires ni prérétiniens

CEil gauche :
Exsudats circinées

sros foyer de néo vaisseaux

Plage d'ischémie en nasal et supéro nasal
Chirurgie réfractive LASIK - Implants

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

Angiographie Numérisée - Laser - Echographie

at circinées sus maculaire

; 44, Rue des Hopitaux - 38me 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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1 goutte 4 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 1 Mois

Chirurgie réfractive LASIK - Implants

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

Angiographie Numerisée - Laser - Echographie

44, Rue des Hapitaux - 3éme &tage (en face des urgences Averoes) - Casablanca
Tel/Fax: 05 22 27 00 21 - Tél.: 05 22 49 25 25 - G5M : 06 59 11 14 59 - E-mail : meriharouch@yahoo.fr
Site: www.ophtalmo-lasik.ma
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Et lui adresse selon I'usage, sa note d’honoraire

Soit la somme/]e]ﬁaoqm) ................

Cliirurgie réfractive LASIK - Implants

Crururgie 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: 052227 0021 -T&l.: 0522 49 25 25 - GSM : 06 59 11 14 59 - E-mail : meriharouch@ @yahoo.fr
Site: www.ophtalmo- LIasrk.ma
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Et lui adresse selon 'usage, sa note d’honoraire
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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-lasikma
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ANGIOGRAPHIE RETINIENNE

Chirurgie réfractive LASIK - Implants

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

Angiographie Numérisée - Laser - Echographie

44, Rue des Hopitaux - 38me étage (en face des urgences Averoes) - Casablanca
Tél./Fax:0522270021-Tél.:0522492525-GSM:0659 11 14 59 E-mail : mefiharouch@ya_l'loo.fr
Site: www.ophtalmo-lasik.ma




NEUROCHIRURGIE- NEUROLOGIE
OTORHINOLARYNGOLOGIE ET
CHIRURGIE MAXILLOFACIALE
OPHTALMOLOGIE

REANIMATION MEDICO-CHIRURGICALE
LASER C 02 - ARGON-YAG

SCANNER SPIRALE

CLINIQUE RACHIDI
ofo-neuro-ophtalmolgie
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CasMfieca, le .....156069..../.2023 ....du.--13/12/2023.. ; Lol )
Nom patient GRUCHA REDOUANE Entrée  13/12/2023
PAYANT Sortie 13/12/2023
DR. HAROUCH MERIEM (OPHTALMOLOGISTE) ANGIOGRAPHIE
Désignation des prestations Nombre | Lettre Clé | Prix Unitaire . Montant
ANGIOGRAPHIE - | 100 | 50000  500.00
l;isougrota! | 500 00
Total Clinique 500.00
Arrétée la présente facture a la somme de : |
CINQ CENTS DIRHAMS 'Total 500.00
!

43, Boulevard RACHIDI-CASABLANCA
CNSS: 1037680 - IF: 01020458 - RC: 74087
Patente: 35504150 - ICE: 001540813000088

Tel.: 052222 1296- 05222761 41-05222948 36/37

Fax: 05 22 22 03 57 - E-mail: rachidi@cliniquerachidi.com
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0522221296-0522276141
www.cliniquerachidi.com 05 22 22 03 57 : .Sl
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COMPTE RENDU

TOMOGRAPHIE A COHERENCE OPTIQUE MACULAIRE

Oeil droit :
e Pachymetrie maculaire centrale :236
e Absence d'anomalie de l'interface vitréo-maculaire
e entonnoir foveolaire conservée
e Absence de DSR et/ou de DEP
e Présence de quelques kystes intra rétiniennes
Oeil gauche :

e Pachymetrie maculaire centrale :270
e Absence d'anomalie de I'interface vitréo-maculaire
e entonnoir foveolaire conservée

e Absence de DSR et/ou de DEP

Chirurgie réfractive LASIK - Implants

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

Angiographie Numérisée - Laser - Echographie

44, Rue des Hapitaux - 3¢me 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



