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

o — -

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dment renseigneé.
L Le cadre réservé au médecin doit étre renseigneé par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation.

- L'entente prealable est exigés pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 3 la feuille dd
soins.

Pharmacie :

‘= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
L 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 étrg
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 dd
la mutuelle. ’

Optique :

L L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre & I feuille de soins.

Rééducation :

=  |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances ddg
rééducations

L 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligataire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

L] La declaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

mois. J

Adresses Mails utiles

O  Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
0

Adhésion et changement de statut  :‘adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 03-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

a caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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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La Présente facture arrétée ;- 4 somme de :




01 oct. 2022

Patient: LAGHRIB ABDELKAPER 2 TR N° de dossier:

Adresse: -

Tél.: &9 A 'a Date de naissance: 01 janv. 1900

Date d'examen: 01 oct. 2022

QM Compact Touch 3.00 - 01 oct. 22
Gain=90dB Dyn=50dB Tgc=10dB

Date d'examen: 01 oct. 2022

B10 <> QM Compact Touch 3.00 - 01 oct. 22
LAGHRIB ABDELKAZER Gain=90dB Dyn&50dB Tgc=10dB

Quantel Medical - Compact Touch V.3.00 2/2



ECHOGRAPHI

Té.: - Fax - Email:

01 oct. 2022

Patient: LAGHRIB ABDELKASER 1%

Adresse: -

Té.:
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»
OOC)O'“ "é‘?”e *C)\‘x
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LY

Quantel Medical - Compact Touch V.3.00

Date d'examen: 01 octl. 2022

Date d'examen: 01 oct. 2022
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’ | ‘AL MADINA

CLINIQUE MULTIDISCIPLINAIRE

Casa-le, 01/10/2022

COMPTE RENDU : ECHOGRAPHIE OCULAIRE

Patient : LAGHRIB Abdelkader
Médecin correspondant: DR GUESSOUS MOHAMED

(Eil droit:
| ¢ Globe :Contour et morphologie réguliers
Cristallin: Hyperechogéne

Vitré : Echos vitréens postérieur
Rétine : A plat par tout

(Eil gauche:
- Echographie (B) :
¢ Globe :Contour et morphologie réguliers

Cristallin: Hyperechogéne
Vitré : Echos vitréens postérieur
Rétine : A plat par tout

532, Bd. Panoramique, Casablanca Fax: 0.522. 25.00.01 ICE: 001630200000096 IF: 1007171
Tél: 0.522.77.77.40 4 49 Email: contact@cliniquealmadina.ma TP: 34081728 RC: 407991




]
| FACTURE |

N°: 18304 /2022 du 01/10/2022
ECHO+BIOMETRIE
Nom patient LAGHRIB Abdelkader Entrée  01/10/2022
PAYANT Sortie 01/10/2022
Désignation des prestations \ Nombre| Lettre Clé Prix Unitaire Montant

ECHOGRAPHIE | 1,00 ECHOGRAPHIE 500,00 500,00
Sous-Totol 500,00
Total Clinique 500,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
CINQ CENTS DIRHAMS Total 500,00




Nom : LAGHRIB, ABDELKADER
ID : Formule : SRK®/T
Date de naissance : 01/01/1936 Réfraction cible: 0 D
Date de mesure : 01/10/2022 n: 1.3375
Opérateur : Clinique Al Madina
Vérifier la plausibilité des valeurs de mesure AL, car des modifications pathologiques sont possibles !
AL :21.77 mm (SNR = 168.5) AL :22.56 mm (SNR = 385.6)
D KI1:42.88D/7.87 mm x 109° K1: 44,00 D/7.67 mm x 95° O S
K2:4542D/7.43 mmx 19° K2:4530D/7.45 mmx 5°
droite R/ES: 7.65mm/44.15D R/ES: 7.56 mm/44.65D gauche
Cyl.: -2.54 D x 109° Cyl.: -1.30 D x 95°
Réfraction: 0D 0D x 0° Réfraction: 0D 0 D x 0°
Etat : Phaque Etat : Phaque |
.Zeiss CT LUCIA Alcon SA6G0AT Zeiss CT LUCIA Alcon SAG0AT ‘
601P/PY 601P/PY
Const. A : 119.20 Const. A : 118.80 Const. A : 119.20 Const. A : 118.80
IOL (D) REF (D) IOL (D) REF (D) IOL (D) REF (D) IOL (D) REF (D)
28.5 -1.21 27.5 -0.97 25.0 -1.06 24.5 -1.13
28.0 -0.85 27.0 -0.60 24.5 -0.72 24.0 -0.78
27.5 -0.49 26.5 -0.24 24.0 -0.37 23.5 -0.42
27.0 =0.14 26.0 0.11 23.5 -0.03 23.0 -0.08
26.5 0.21 25.5 0.47 23.0 0.30 225 0.26
26.0 0:5 25.0 0.81 22.5 0.63 22 .0 0.60
25.5 0.90 24 5 1.16 22.0 0.96 21.5 0.94
IOL emmé&. : 26.80 IOL emmé. : 26.16 IOL emmé. : 23.45 IOL emmé. : 22.89
LUCIDIS 108 Biotech Vision Eyecryl ||LUCIDIS 108 Biotech Vision Eyecryl
LUCIDIS 108 MT Toric LUCIDIS 108 MT Toric
Const. A : 118.15 Const. A : 118.70 Const. A : 118.15 Const. A : 118.70 |
IQL (D) REF (D) IOL (D) REF (D) | IOL (D) REF (D) IOL (D) REF (D)
26.5 -1.00 2.5 -1.09 23.5 -1.07 24.0 -0.88
26.0 -0.62 27.0 -0.72 23.0 =-0.71 23.5 =0.52
25..5 -0.25 265 -0.36 225 -0.35 23.0 =017
25.0 0.12 26.0 0.00 22.0 0.01 22.5 017
24.5 0.48 25..5 0.36 21.5 0.36 22.0 0.51
24.0 0.84 28,0 0. 11 21,70 0.71 L0 () 0.85
23.5 1420 24.5 1.06 20.5 1.06 210 1.18
IOL emmé. : 25.16 IOL emmé. : 26.00 IOL emmé. : 22.01 IOL emmé. : 22.75
(* = modification manuelle, ! = Valeur incertaine !)
Carl Zeiss IOLMaster® Advanced Technology V. 7.7 Impasks! de: & QRADIZHS 4 B209%.

Calibrage vérifié le : 01/10/2022




Docteur Mohamed GUESSOUS ~ us—wu crama 35351

Spécialiste en Ophtalmologie Gt ol ey 0 o] god sl
Diplémé de la Faculté de Médecine de Lyon (France) (lewdpd ) Ogudo clall WS s 5
. Ancien Attaché des Hépitaux de Lyon (France) O Sl il uw G le
Ancien Attaché des Hépitaux Militaires du maroc et L o Sl Sl diliad by Lol o lialin|

Membre de la Société Frangaise d’ophtalmologie 9 YU T WIS} TIPT P

Maladies et Microchirurgies des Yeux

gt i g ool

Chirurgie de la cataracte par phacoemulsification By Rt sl
Laser Argon et yag - Explorations oculaires ) Ol Sl — il Aal)
Lentilles de Contact - Chirurgie de la Myopie au Laser 2L e dlds | o - daue MU Clwaall
MEDCIN EXPERT ASSERMENTE AUPRES DES TRIBUNAUX Asld'-ﬁ” GJJ U-L"—‘)r—"' -—t—b
Casablanca le L;,'\tPZAlL: slacdylud)

M, LAGHRIE AbdelBode,

A/ Instiller 48h avant et apres l'intervention dans I'ceil : M |
33’ ,_Ao 1/ collyre FLOXEDOL 1 goutte 4 fois/j pendan}"15jo* E\\ ;
a \
,Uff' 2/ collyre RONIC 1 goutte 3 fois/j pendant 1 mMoijs |, ,:- o ,!

T\ 3
B/ Instiller 24h apreés l'intervention dans |'ceil :

(’ %

,m R 1/ CHIBROCADRON collyre 1 goutte 3f0|s/J pendant IS;Our.s\ |
f" 3 -y
2;@(_[0 2/ STERDEX pommade 1 applic i per . W }

,a° C/ Cempresses oculaires adhésnve

OA‘,) "1/ QUINOLOX 200mg cp 1cp la veille de I'intervention et 1cp le matin
/ de l'intervention
wﬁ)/b 2/ ATARAX cp 2 cp la veille de l'intervention et 2 cp le matin de l'intervention

E/ Prendre pendant 4jours apres l'intervention :

/ 1/ QUINOLOX cp 200 mg 1 cp matin et soir pendant 4jour
< 2
2 ¥ o’ ‘

M) |

;‘—lb:l-fJb‘AJ‘-hﬁfJLﬂ-ﬂJit__as_)m—M@‘u}—)ﬂwhu!
Résidence Ben Omar - 5. Rue Ibnou Nafiss - Porte «B» - Mairif - Casablanca
Tel.: 0522 98 15 81 : sl Fax:0522 98 15 81: L& Urgnces : 0661 18 75 42: Sguind

0522994477 Email : dr.guessous@hotmail.com
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Docteur GUESSOUS MOHAMED QugS dada ) gisall

Ggad) Adal g ol pal (A aliaiil
Spécialiste en Ophtalmologie

Biplome de la faculté de Fedecine de Lyon ( France ).
Ancien attache des Hopitaux de Lpon ( France ).
Ancien attache des Bopitaux Militaires du Maroc.
Medecin Expert Assermente Aupres des Tribunaux

Maladies et Microchirurgies des Yeux

Explorations oculaires - Lasers Argon et Yag
Lentilles de contact . Chirurgie de la Myopie au Laser

Casablanca le samedi 17 septembre 2022
Mr LAGHRIB ABDELKADER............ocoo Age . 86 ans
Mutuelle : MUPRAS

A. Prescription de Verres correcteurs et monture adaptée a I’écart pupillaire:
2 montures séparées - Traités Antireflet - Amincis - Blancs — Organiques

Vision de Loin :
' * Oeil Droit :+2.50 (70° -1.00)
* Oeil Gauche :+1.75(100° -1.00)
. Vision de Prés :
* Oeil Droit : Add+3.00
* Oeil Gauche : Add+3.00

B. Instiller aux deux Yeux : o f sy 1) @Dﬁb%ﬁ:::m
e = : ? EN.'.THP P,.WNQQJ:-
2 Indocollyre 0.1% g\ o . |\|1|§J!!2\5|0|J!!t|mummn
S 1 goutte 3 fois parjour pendant 15 jours /
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RESIDENCE BENOMAR AL 15

RUE IBNOU NAFISS PORTE ‘B’ ’
CASABLANCA-MAARIF.

TEL : 0522-99-44-77 et FAX : 0522-98-15-81.
Patente : n° 35709720 - |.C.E : 001637889000073 - C.N.S.S : n° 2700674




