RECDMMANDATIDNS IMPORTANTES A LIRE bOUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au medecin doit &tre 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 médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
sains.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
Jjointes a '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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de sains.
éducation :
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 2 la feuille de soins.
ntaire :
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 dott étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. J

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@®mupras.com
: adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

caractere personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdelish - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
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Cadre réserve a l'adhér}ent (e)

Matricule :
O Actif
Nom & Prénom :........T.

Date de naissance :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

................ Age:.....

Lien de parenté :
Nature de la maladie \‘:’,\,\&,iﬁ.ﬁ_\ \.ﬂ...c,_._\;\_,g\n.,.\...m

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .......... S ke lien s St ais, whatp e
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous-pli con
médecin conseil de la Mutuelle. /\
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RS . RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ;
Datesdes | Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et sighadre du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des sains.
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Dr. Meryem ALAMI KAMOUR] 4 g g

-

Ophtalmologiste

Spécialiste des Maladies et Chirurgie des Yeux

Diplomée de la Faculté de Médecine de Bordeaux
Phakoémulsification - Chirurgie Réfractive

Lentilles de Contact

Angiographie Numérisée - Laser

Casablanca, le .....27. A0(t.2020..........

Sasel ol 0 355 ol

Gsadl Aal g pal el (B dsaliaid)
2sn okl LK da A
D Al g 485
Aaadll Cliaal)

DAl - Al g
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Angiographie rétinienne + OCT maculaire :

Syndrome d'lrvinn Gass chronique a I'oeil gauche.

c.L..i:,\._lliJl.m-S aall - d;}" C,JLH‘ TLAJJ&)JU&)Laz tJL“:‘:L.'J]j 117
117, Angle Avenue 2 Mars et Rue de Rome 1 étage - Apt 5 - Casablanca - Tél.: 05 228525 12
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Dr. Meryem ALAMI KAMOUR] 4 g
Ophtalmologiste

Spécialiste des Maladies et Chirurgie des Yeux

Diplémée de la Faculté de Médecine de Bordeaux

h
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Phakoémulsification - Chirurgie Réfractive Al sl
Lentilles de Contact ool 2 ASLAN o
Angiographie Numérisée - Laser AAall dal ja
Casablanca, le .....27. Ao0t.2020. ..o o elagdl il
Mr. BABA Mohamed
1/ HYLO DUAL
/{q,a,ao 1 goutte 4 fois / jour pendant 2 mois, les deux yeux

oLzl jall - 5 4R - Y Gl -Lay Ay e a2 g MRy 56117
117, Angle Avernie 2 Mars et Rue de Rome 1°'étage - Apt 5 - Casablanca - Tél.: 052285 25 12




CLINIQUE FRANCE VILLE
= CENTRE CARDIOVASCULAIRE

FACTURE
202004280
Du 04/09/2020

33-:‘en'. M. BABA MOHAMED
Du 04/09/2020 au 04/09/2020

Etablie par . B. Aziza

Clinique e
Prestation Quantite Prix Unitaire Total
TOMOGRAPHIE EN COHERENCE OPTIQUE 1 200,00 1200,00
ANGIOGRAPHIE RETINIENNE FLUORESCEINIQUE 1200,00 1 ZO0.0C!
TOTAL CLINIQUE 2 400,00
Encaissement Compte d'Autrui
Prestation Quantite Prix Unitaire Total
TOTAL AUTRUI 0,00
Ventes en exonération de la TVA suivant I"article n°91-VI-1° du C.G.I
Arretée la presente facture a la somme de DEUX MILLE QUATRE CENTS DIRHAMS Patient
T'rotal TTC 2 400.00

Notre compte bancaire : BANQUE. P AGENCE ROMANDIE, RIB 190 780 21211 9265722 0005 71
393, Bd GHANDI, angle rue FOUITEH - Tél
I.C.E . 001611257000076 - Patente : 34776707 - Identifiant fiscal

05 22 23 26 27 - Fax - 022 99 30 26
40160087 - CNSS 777 11 25



Dr. Meryem ALAMI KAMOUR] — § g g (S9! sl s 555 W
Ophtalmologiste Csal Aal a9 Ll o 3 gunloathy

Spécialiste des Maladies et Chirurgie des Yeux Py L) ,'! ; 1:»-_:_);

Diplémée de la Faculté de Médecine de Bordeaux _))313\_, :\Tu)]l ‘;:;Ji—ﬁ
Phakoémulsification - Chirurgie Réfractive Al Gl
Lentilles de Contact Dol - ASLEN gl
Angiographie Numériséc - Laser ADlall 4al ja
Casablanca, 1& .........ccooovveepm s R By sepsappanesnaty d elzaull Al
0470972020 ot eant J

Mr. BABA Mohamed
OCT maculaire :

e (Eil droit : Aspect maculaire global normal. Discréte MEM
interpapillo-maculaire.
Epaisseur maculaire centrale : 268 um.

® (Eil gauche : Gros cedéme maculaire central sur Irvin Gass
chronique.

Epaisseur maculaire centrale : 355 pum.

eland) jlall - 5 2Rkl - S Gl -Lay A8 5y e e 2 £ LS4 56117
117, Angle Averue 2 Mars et Rue de Rome 1°'étage - Apt 5 - Casablanca-Tél.: 0522 85 25 12




Dr. Meryem ALAMIKAMOURI g q g (Soswd) godadl s ye 3 555 A
| Ophtalmologiste Gl Aa g il yd o dabiaia)

Spécialiste des Maladies et Chi i Y o
Spécialiste des Maladies et Chirurgie des Yeux 2 gl A Ly sk

Diplémée de la Faculté de Médecine de Bordeaux ,)).-,.‘m-’ :"-‘..JJ“ HJI'
Phakoémulsification - Chirurgie Réfractive Al caluasl)
Lentilles de Contact ool - ASLIl gl
Angiographie Nume’rifsée - Laser Adal) dal ja
Casablanca, L€ ...t q’ elandl lall
04/09/2020

Angiographie rétinienne :
1émorragie intravitréenne de 1’ceil gauche sur Irvinn Gass chronique.

Mr. BABA Mohamed

e (Eil droit : Pole postérieur normal. l
Ischémie rétinienne au quadrant supérieur et supérotemporal avec un effet ‘
stop vasculaire. Pas de diffusion de la fluorescéine aux clichés tardifs.

¢ (Eil gauche : Image tloue en rapport avec I’hémorragie intravitréenne. |

Impacts de laser confluents, anciens sur DR.

Neéovaisseau inférotemporal.

OMC avec diffusion "de la fluorescéine le long de [Iarcade

i l
supérotemporale.
=» Occlusion veineuse de branche a minima ? l

c-l_...'ag,\“jd“ -5 Al d_,&” L_".\Un.“ -LAJJEJJ‘)‘JLﬂz &Ju:g_,‘_jsl]?
117, Angle Avermie 2 Mcrs et Rue de Rome 1 “étage - Apt 5 - Casablanca - Tél.: 0522 8525 12
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Nom: BABA, MOHAMED

ID: CZMI184043475 Date d’'examen: 04/09/2020 CLINIQUE FRANCEVILLE

Date de naissance: 15/11/1944 Heure de I'examen:  11:13

Sexe: Unknown Numeéro de série: 5000-6852

Technicien : ALAMI KAMOURI, ME... Puissance du signal: 7/10

Images haute définition: HD Radial oD @ O Os

Longueur: 6 mm

v i T T Y S

o i Signature du médecin
Commentaires g SW Ver: 9.0.0.281

Copyright 2015
Carl Zeiss Meditec, Inc
All Rights Reserved

Page 1 sur 1




Etablissement: CLINIQUE FRANCEVILLE
Service: Ophtalmologie

Adresse:

Médecin opérant:

Opérateur:

Commentaire:

Couleur OD 45° 04/09/2020
Color

Couleur OS 45° 04/09/2020
Color

Patient: BABA, MOHAMED
Date de naissance: 15/11/1944

Patient No.:

Médecin traitant:

Vert OD 45°04/09/2020
Green

Vert OS 45° 04/09/2020
Green




Etablissement:
Service:
Adresse:
Médecin opérant:
Opérateur:
Commentaire:

FA 0:30.9 OS 45°04/08/2020

CLINIQUE FRANCEVILLE
Ophtalmologie

FA 1:53.2 OS 45°04/09/2020
FA

FA 4:43.4 OS 45° 04/09/2020

Patient:

Date de naissance:

Patient No.:
Médecin traitant:

BABA, MOHAMED
15/11/1944

FA 2:26.1 OS 45°04/09/2020
FA

FA 7:13.9 OS 45°04/09/2020




Etablissement: CLINIQUE FRANCEVILLE Patient: BABA, MOHAMED
Service: Ophtalmologie Date de naissance: 15/11/1944
Adresse: Patient No.:

Médecin opérant: Médecin traitant:

Opérateur:

Commentaire:

FA 1:01.3 OD 45°04/09/2020 FA 503.7 OD 45°04/09/2020 FA 5:47.7 OD 45°04/09/2020
FA FA

FA 6:12.5 OD 45°04/09/2020 FA 6:29.6 OD 45°04/09/2020 FA 6:48.1 OD 45°04/09/2020
FA




Nom: BABA, MOHAMED

ID: CZMI184043475 Date d'examen: 04/09/2020

Date de naissance: 15/11/1944
Sexe: Unknown

oD

Heure de 'examen: 11:14
Numeéro de série: 5000-6852

Technicien : ALAMI KAMOURI, ME... Puissance du signal: 6/10

CLINIQUE FRANCEVILLE

RNFL et ONH :Optic Disc Cube 200x200

oD @ O OS

Carte des épaisseurs RNFL

A

350

Epaisseur moyenne RNFL

Symétrie RNFL

Aire de 'ANR

175 |

Aire dudisque

Rapport C/D moyen

Rapport C/Dvertical

Volume de I'excavation

Centre du disque(-0,12,0,33)mm
Tomographie horizontale extraite

Epaisseur du bord de la neurorétine

wm o 0D

TEMP SuP NAS INF TEMP

Epaisseur RNFL

— QD
200 [
SUP NAS INF TEMP

Tomographie verticale extraite

Tomographie circulaire RNFL

75
62
110

Diversifie
D|stnbuuon des normales

957- 5% 1%
Quadrants

109 RNFL
17 B gs

74 Heures

= ol

60

136

90 101

Commentaires

Signature du médecin

SW Ver: 9.0.0.281
Copyright 2015

Carl Zeiss Meditec, Inc
All Rights Reserved

Page 1 sur 1




Nom: BABA, MOHAMED oD 0s

1D: CZMI184043475 Date d'examen: 04/09/2020  04/09/2020 CLINIQUE FRANCEVILLE

Date de naissance: 15/11/1944
Sexe: Unknown

Heure de I'examen: 11:12 11:16
Numéro de série: 5000-6852  5000-6852

Technicien : ALAMI KAMOURI, ME... Puissance du signal: 7/10 3/10

Epaisseur maculaire OU : Macular Cube 512x128

oD @ @ OS

Fovéa : 240, 66

Fond d'ceil OCT OD

Carte des épaisseurs ILM-RPE OD

Fovéa : 322, 82

Examen B horizontal

has
S g
L Y

et A
LT PNy

QD Epaisseur ILM-RPE OS Epaisseur ILM-RPE
Diversihié :
Distribution
des normales
99%
95%
5%
1=
ILM - RPE op | os
Epaisseur Sous-zone centrale (um) 3585
Volume (mm*} 92
Moy Epaisseur (um} 255
Examen en mode B: 66 Examen B horizontal

ar Rt e Tediny Dl g

”Carte des épaisseurs ILM-RPE OS

Fond d'ceil OCT OS

Examen en mode B: 82

Commentaires

Signature du médecin

SW Ver: 9.0.0.281
Copyright 2015

Carl Zeiss Meditec, Inc
All Rights Reserved

Page 1 sur 1




BABA, MOHAMED

CZMI184043475 Date d'examen: CLINIQUE FRANCEVILLE
Heure de I'examen:
Numéro de série:

Puissance du signal:

Date de naissance:

Technicien : ALAMI KAMOURI, ME...

Images haute définition: HD Radial

ob O| @ OS

6 mm

Commentaires Signature du medecin

SW Ver: 9.0.0.281
Copyright 2015

Carl Zeiss Meditec, Inc
All Rights Reserved

Page 1 sur 1



