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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre 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 3 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

ol En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille d¢
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 I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation : 5

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 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

» La radio-apreés 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

maots

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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donné

a caractere personnel
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Autorisation CNDP N°

Declaration de Maladie
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Maladie Upentaire DOptique Oa

Cadre réservé a I'adhérent (e)

359 -sociere (R M

Actif (O Pensionné(e) O Autre ;- A e
Nom & Prénom : BO USBI NA K HAL iD 7 C;/)(‘)
Date de naissance : /16 L2 66 .......................
Mmmé@u§517V08 Mub\kﬂ&a&MﬂWN@

Q:)
Total des frais engagés : - \&O

Matricule

0663}11353

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom ¢gu malade :

SaunponengBe.. B

Lien de parenté : O Lui-mgme

Nature de la maladie ;- /R

En cas d'accident préciser | ses et Circonstances -t i ... f

[

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, comMmuniquér ies 'on_snmw‘!s sous u confidentie
médecin consell de la Mutuelle

a l'ant

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir prC;¥ Ksance de la clause relative a la protection des données perso nell

Fait te: AL foS f Y

Signature de I' adherent(e} i . |
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* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE




Docteur Mohammed HAMDANI
’
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Tél.: 05 22 27 67 46 / 51 (L.G)

INPE: 091071886
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(MR 2Py, CLINIQUE NOUR D'OPHTALMOLOGIE CASABLANCA

\\ ey 3 &5 NOUR 200" .
N = ; . > - { L UNIQUE &

= « CNOC »
' F ACTURE I

N° 3067 / 2024 du 11/03/2024
' \ Entrée [ Sortie
Nom patient | BERRADA NAIJLAE ' 11/03/2024 | 11/03/2024
Prise en charge | PAYANT
|
DR. HAMDANI MOHAMMED (OPH) ocr
- \ | . [ . .
| Nombrei Lettre Clé Prix Unitaire : Montant
‘ !
PRESTATIONS INTERNES ‘ |
— — - ,‘Ii = { L . _ ,i‘
FRAIS CLINIQUE OCT 100 | 400,00 400,00
- S - ] | | Sous-Total | 400,00
Total Frais Clinique B ' ‘ ! 400,00
PRESTATIONS EXTERNES \: J ‘l ‘
| | | |
| DR. HAMDANI MOHAMMED (oph) a0k 60000 60000
- S ] | ﬂ Sous-Total | 600,00
Total prestations externes ‘ 600,00

[
‘Total général 1 000,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE DIRHAMS |
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cliniquenour01égmail.com + SN sl « 05 22 23 49 B7 1 (uSLall « 05 22 23 49 89 LG : il v sbiassdt 5101 - aylgh « Solaalandt Fupko y Judnid! AE3) gl - 28
007 780 0001227000000605 67 : 51l Caypaill e yusla 2 NGO ST ) PRI D 10782057 . imgaras k s
o 3 o) e 1S by Lol (g5 Leenll o 0027B2953000058: (3. a.p @ 8282733 : zuag e « 40143077 1 75« 34751148 1 LGLY « 0900609141 Lopps;



Docteur Mohammed HAMDANI guilaos 20340 giss

- 0| I V| PP S 1 P T R o
Ex Professeur a la Faculté de Médecine elandllully O

Y ial 2yl
de Casablanca SLS g JLab Y G gaadl Ealja g o) 5e
Ophtalmologie Pédiatrique et Adulte

(T Jlil_s b
Ancien Médecin Résident Etranger s gl s
de I'Hopital Necker - Enfants Malades - Paris ouwso b o lititiua,
COMPTE RENDU O.C.T PAPILLAIRE
SRR g 2 UO-WO | A Nt
Casablanca le ; woovmmmsnnmmnmms

Date :11/03/24

Nom : BERRADA
Prénom : NAJLAE
Age : 48 ANS

Médecin traitant : pr. HAMDANI

RENSEIGNEMENT CLINIQUE : HTO

CEIL DROIT : o
La courbe des fibres neuro rétiniennes %f"b—\‘@ 1)9-@

L'épaisseur des fibres rétiniennes

Supérieures : 147 microns
Inferieures : 119 microns

L'anneau neuro rétinien : 1 20 mm2
L'épaisseur de la couche des cellules ganglionnaires est de 99 um

CEIL GAUCHE :

874
La courbe des fibres heuro rétiniennes/?;("la'\

L'épaisseur des fibres rétiniennes

Supérieures 142 microns
Inferieures 140 microns
L'anneau neuro rétinien 1,30 mm2

L'épaisseur de la couche deggllules anglionnaires est de 103_um
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Pachymetrie centrale
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