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

Condijtions générales :
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseiané.
= Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
» Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 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 orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série
L] En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'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 &tre jointe
Radiologie et Biologie :
Ll 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] L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins
Rééducation :
L] L'entente préalable renseignée par le meédecin 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 &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= Laradio-apres 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : 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°® 09-08 relative & |la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoys:

& ®Actions Sociales M23-014830
de Royal Air Maroc

W Maladie (O Dentaire &K Optique (JAutres
Cadre resewe a I'adhérent (e) : -~
Matricule :. b (J ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,
(O Actif B Pensionné(e)

Nom & Prénom f?_[.@.s—..ﬁg?.kl end...Mp

Cadre réservé au Médecin

Lachet du meaecin :

- M & eeed: HOUM D age.
OLuiméme () Conioint C] Enfant

PathologIe.; o nlatmcivnlvstinsssressnsinsraanes

Date de consultation : -‘f.\
Nom et préenom du malade : ’7

Lien de parenté :

Nature de la maladie :......
Affection longue durée ou chronique : (] AL
En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

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

vy

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la presente déclaration. Je déclare
avoir pms«cpr\nalesince de la clause relative’a la y-utecz‘ron des données p $onneiles

Fan:a b“)& ........ W‘k—"\ /.t C//V&/L" !.‘.A.( .....



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et anrmture A Modorm |

Actes Actes Ceefficient [ des Honoraires l_nrtrw,tant le Paiepignt dee Actes |

L2 Col .23 M3
i B—
| |

(/u’f/Zh' (/C_I/ __ 77;77:‘25‘('/)”_5 -

= =gl . 718

Cachet du th macien

ou du Fournisseur
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en est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :
joindre les radiographies e 1S de protheses le traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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DOCTEUR ABDELHAK BOUCHTA Lisiigs 3Nl ssc 39iS )

SPECIALISTE DES MALADIES ET CHIRGRGIE DES YEUX Gl dal a5 Rl (G paliatdl
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STRABOLOGIE-LENTILLES DE CONTACT-LASER-ANGIOGRAPHIE
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noprost 50 microgrammes/m

ﬁlh«e en solution en récipient unidose
PPV : 178.90 DH /

Monoprost 50 microgrammes/ml
co1IyZen solution en récipient unidose

PPV : 178.90 DH
Monoprost 50 microgrammes/ml I
collyre en solution en récipient unidose )
PPV : 178.90 DH m

PHARMACIE ACHRAF —

Dn. Slimarne 81/

‘
| Rés. Annajd - Bd Anwal - Cite P
05 22 BG 63 - Fax : 05

colifre en solution en récipi

ient
PPV : 178.90 DH unidose m /

Monoprost 50 microgrammes/ml
collyre en solution en récipient unidose O

MGTDI’ OST 50 microgrammes/m|

\Tel
it e =

PPV : 178.90 DH
L |

Distribué par les laboratoires SOTHEMA,
BP N°1, 27182 Bouskoura, Maroc







DOCTEUR ABDELHAK BOUCHTA disdigy Foull sac ygiSall
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STRABOLOGIE-LENTILLES DE CONTACT-LASER-ANGIOGRAPHIE
MEMBRE DE LA SOCIETE FRANCAISE D'OPHTALMOLOGIE
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Un audre regard survos yeuy
FACTUREN®: mofe A
MO 791932
Casablanca, le: .. /&./0d/l0iY
Mime / Mr:MEGCGLER - Mbdomed

Dr:

VP-Add
oD : . A ?\( 0 X0 ). 1@4 >, WS l—
0G:... 4_ 1&. C O 0z éO 06 +9(10 ...................

Monture

...... /Z&(jpw DH

Total a payer:.. $ ZO d - 10—
Arrétée la présente facture a la somme de :. ( Cent! ( /\’ﬂ' %

‘LZ‘ ol /L

het et signature

Prisstiar
(vl ; i

Adresse 63 Rue Rguibat Bourgogne - Casablance -Tél.: 05 22 29 55 36
Capitale100.000 - Patente 3502703 - IF 47232711 - RC 6123
ICE 002642590000069
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Vame: MEGGUEN MOHAMED Comments: ] _ Dr Abdelhak Bouchta

D:  AUT020210802174925 Exam date: 15-01-2024 G T
J0B: 25-10-1961 Gender: Male Tel: 05 22927 3345/052247
\ge: 62 Eye: Both 1472
R 15-01-2024 17:39:14 QI: 7 DISC | BOTH EYES QI: 4 15-01-2024 17:38:02 L
3D 6x6 mm 3D 6x6 mm
i iani i ONH parameters | Right | Left Normal | iani i i
NFL thickness NFL sngncatlon &x e 1% [ 2% : NFL signification NFL thickness e
)  Rim Area [mm?] 1.02 - 2.01
| Cup Area [mm?] 0.00 - 0.91 210
| Rim Volume [mm3] 0.15 - 0.55
| Cup Volume [mm?3] 0.00 - 0.23 170
| Mean Cup depth [mm] 0.00 - 0.29 130
2 | Max Cup depth [mm] 0,00 - 0.59
C/D Area 10.00 - 0.43 %0
[ C/D vertical 1 0.64 | 0.55 |
| C/D horizontal | 064 | 0.50 50
"Cup V/H — 107 [ 131 | 5
| R/D minimum | 0.06 | 0.06 Lm
Rim Absence [°] _ - -
[DDLS Fis

130

Ring diameter 2,40 mm Ring thickness 0.40 mm Ring diameter 2,40 mm Ring thickness 0.40 mm
300
250

N S i I
NFL parameters
NSTIN average [pm]
Std. deviation [um] __
Inter Eye Symmetry

Version: 11.0.7 REVONX Device SN: 1560359/16 Print date: 15-01-2024 OPTOPOL Technology Sp. 2 0.0,




ame: MEGGUEN MOHAMED Comments: Dr Abdelhak Bouchta
3 AUT020210802174925 Exam date: 15-01-2024 70 mf{ef;'ga; t(’:‘;';:;gﬁggh' ler
OB: 25-10-1961 Gender:  Male Tel: 0522 473345 /0522 47
ge: 62 Eye: Left 14 72
15-01-2024 ADVANCED 3D: 15-01-2024
R DISC + RETINA L
17:39:32 QL:7 17:39:14 Ql:7 17:38:02 QL 17:37:17 QrL:
NFL+GCL+IPL thickness NFL+GCL+IPL thickness ONH parameters Right Left | NFL+GCL+IPL thickness NFL+GCL+IPL thickness
250 Disc Area __[mm?2 1.98 2.36
' Rim Area ~ [mm2]
200 | Cup Volume __[mm?3
|Rim Volume _____[mm?
150 D Area .
C/D vertical - 064 | 0.5
C/D horizontal 0.64 | 0.50
100 R/D minimum 0.06 0.06
Rim Absence ] [°] - -
50 DDLS B b [595S
0
um
7 mm 6 mm 6 mm 7 mm
NFL+GCL+IPL signification NFL+GCL+IPL signification | NFL parameters 1 | NFL+GCL+IPL signification NFL+GCL+IPL signification
|NSTIN average  [pm]
|Superior  [pm]
| Inferior _[um]
R m— RD: 240 mm  RT: 0.40 mm
NFL+GCL+IPL NFL NFL+GCL+IPL

E
%
100
5
1
%

Print date: 15-01-2024 OPTOPOL Technology Sp. z 0.0.

100 124
Average
9 lSupeﬂ,Or S
|\ Inferior_
Minimum
1
97
% 117 14 130




4 . Dr Abdelhak Bouchta
Name: MEGGUEN MOHAMED 70 rue allal ben abdellah, 1er

ID: AUT020210802174925 Exam date: 15-01-2024 etage Casablanca
DOB: 25-10-1961 Gender: Male Tel: 05 22 47 33 45/ 05 22 47
Age: 62 Eye: Right 1472

15-01-2024 17:39:32 QI: 7 RETINA | SINGLE
3D 7x7 mm

Reconstruction

Retina thickness

RPE deformation

Retina thickness

1/3/6 mm Maximum
ILM - OS/RPE measurements
Central sector [ym

Version: 11.0.7 REVO NX Device SN: 1560359/16




Name: MEGGUEN MOHAMED
AUT020210802174925
25-10-1961
62

15-01-2024 17:37:17 QL
3D 7x7 mm

Reconstruction

Exam date: 15-01-2024
Gender:  Male
Eye: Left

RETINA | SINGLE

1/3/6 mm Maximum

'OS/RPE measurements
Minimum in Fovea [um]
Central sector [ym]
Area thickness [um]
Volume [mm?] B

200 pm

Dr Abdelhak Bouchta
70 rue allal ben abdellah, ler
etage Casablanca
Tel: 052247 3345/ 052247
1472

Retina thickness

RPE deformation

Print date: 15-01-2024 OPTOPOL Techmology Sp. 2 0.0,



