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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigne.

= |e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= |avalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
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
50iNns.

Pharmacie :

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

= |es achats des médicaments & |'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

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 l'opticien sont a joindre & 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 & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-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 une fois
par an.

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 & '¢gard du traitement des données

a caractere personnel.

MUPRAS : Cen

PR4FRO5/V2/20-10-2023

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

s::\([/;é MUPRAS Déclaration de Maladie
? Mutuelle de Prévoyance

8 & d’Actions Sociales M 23- N(.) nn 3 7 4 d 5

i de Royal Air Maroc

(J Maladie O Dentaire O Optique (J Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e) ~

Matricule /\Q_Hé ............................... Société : ........ RQ’P‘] ..........

O Actif i] Pensionné(e] ‘

Nom & Prénom :. EL ..... fAPILﬁOf//

Cachet du médecin :

Date de consultation : /éé/e%/?,a)&,
Nom et prénom du malade : gouﬁll\?&tﬁﬂ) ....................................... ¥ T

ui-méme JX] Conjoint.. . : (J Enfant

Lien de parenté :

Nature de la maladie : 4 4
Affection longue durée ou'ghronique : Oab. (Jatc Pathologle .....................................................

En cas d'accident préciser les causes et cnrconstanc&e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel; communiquer les Tenseignements. sous pli confidentiel a l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

>y

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des r‘ensagnemenr.s portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relati protection des données personnelles.

Fait a: CJA—SA%LWM ........ I Le: ,({4{/@3./202‘-{ ........

Signature de 'adhérent(e] : ............xe/. e
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@ CENTRE D'OPHTALMOLOGIE DE CASABLANCA

F A CTUR RE

Ne 956 / 2024 du 16/03/2024
' ' Entrée | Sortie
Nom patient ;LSOUSSI NAIMA i 16/03/2024 16/03/2024
Prise en charge ’ PAYANT
ﬂ v
Lettre Clé ” Prix Unitaire # Montant
PRESTATIONS INTERNES l J
— o 4 - e ey ]
| T
FRAIS CLINIQUE o L_ 72000 | 720,00 |
L Sous-Total | 720,00
720,00
pifﬁrgmssxmwss N N _:_ o J.—— ]
| DR. HADDOUGUI SOUKAINA | nlog 2 0, ! 480,00 rl 480,00
i e ] )G120% _ Sous-Total i— 480,00
Total prestations externes I 480,00 |
II
\ITotal général 1 200,00
|
Arrétée la présente facture a la somme de - 1
MILLE E DEUX CENTS DIRHAMS |
T | cameq | Total encaissé| . Sokﬂ
Encalssements | 1 200,00 | 1 200 00 / 0,00
52, Rue Ifrane, Hay Salam. CIL-Casablancz-Maroc - Tél. : 0522 94 12 12 /0522993377

I.F N°: 37541579~ Taxe Professionnelle N == EI:: - g,NSS N’: 1703858- ICE : 002273450000002
E-mail : contact@ophtalmologie-mzroc com - 'Web | www. ophtalmologie-maroc.com



CASABLANCA EYE CENTER

Nom : SOUSSI

Prénom :NAIMA

Oeil droit :

Deii gauche :

052 , Rue Ifrane, Hay Salam. CIL-Casablanca-Maroc.

16/03/2024

COMPTE RENDU OCT PAPILLAIRE + CGL

Epaisseur moyenne de RNFL est dans ia norme de : 99

Aire de disque est de : 1.52
Rapport C/D moyen est de : 0.35
Diagramme des épaisseurs des fibres optiques est de :

£ Superieur : 119um
B inférieur : 130pm
® Nasal :71 um

° Temporal - /5um

Epaisseur moyenne de RNFL est daiis la norme de : 98

Aire de disque est de : 1.17
Rapport C/D moyen est de : 0.45
Diagramme des épaisseurs des fibres optiques est de :

» Supérieur : 118 um

° Inferieur © 128um
Nasal . 78in:

s Temporal €6 um

Symétrie RNFL est de : 89%

Courbe RNFL TSNIT . Aspect en double bosse respecté
Epaisseur des reliuies ganglionnaires est normal au niveau des deux yeiix

Au total, I'OCT papillaire parait/ =si strictement normal

T +212(0522941212 /4212 (0522993377

I.E N° : 35541579 - Taxe Professionnelle N° : 355780687 ¢4 Contact@casablancaeyecenter.com
CNSS Ne: 1703858 - ICE : 00227345000002 @ www.casablancaeyecenter.com
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@ ) cAsABLANCA EYE CENTER

05 mars 2024
Mme SOUSSI Naima

Merci de bien vouloir réaliser les examens suivant :
OCT papillaire
N.B : Vous pouvez nous envoyer les résultats des analyses par

email en indiquant dans I'objet le code patient suivant :
"@PT230918103710@" a l'adresse : bilan.ophtalmo@gmail.com

T +212(0522 94 12 12 / +212 (0)5 22 99 33 77
C‘_J Contact@casablancaeyecenter.com
@ www.casablancaeyecenter.com
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CNSS Ne: 1703858 - ICE : 00227345000002
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CASABLANCA LE: | (. \033 }Q‘H
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Mr /Mme : HSEST Nal e
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