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®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.

"  LU'entente préalable est exigée 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.

" En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est & joindre a la feuille d¢ Date de naissance :

soins. Adresse >
Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
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La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre :-., AT L
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement -':l.
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la mutuelle <": ".; C fa
i
Optique : <1 . WA =0
. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la j«uille de soins. e Date de consultation : -
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" |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de 2 . ; < -y
. Lien de parenté : Lui-méme Conjoint D Enfant
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. «© . ¢ i
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®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur fa feullle de soins es 4]
; Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. o médecin conseil de la Mutuelle
®
®  La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement j
'atteste sur I'honneur |'exactitude renseignement rté z 3 i
"  |aradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. des renasig s portés sur la présente déclaration. Je déclare
! avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données pe nell
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait 3 = Le : - i Z, ......

®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Slgnature de l’adhéreﬂl(

mols. S

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@&mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
0 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 & 'égard du traitement des donnéey
& caractére personnel

lal Ben Abdellah - Quartier de I"'Horloge

WWW mupras.com

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Moha
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Docteur BENJELLOUN Mohamed Faygal Oy Juaud agng joiSal
Medecin Spécialiste en Ophtalmologie geall dnlyrg yiolral b aliazs
Pathologie vitréo-rétinienne . AT SN Bl L;al‘,.ai
102, Bd Zerktouni - Casablanca CGB Tél.: 052227 8200-052222 19 64

Tramway : Station Av Hassan |l Fax : 0522270671

E-mail : drbenjfay@hotmail.fr Urgences : 06 53 38 63 46
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CENTRE MEDICO-CHIRURGICAL D’OPHTALMOLOGIE

Docteur Mohamed BENJELLOUN TNV STRW IR JU)
Afncien Profgsseur A}ssis’fc.mi d'Ophtalmologie bl R, (B il V]
a la Faculté de Médecine de Casablanca SR TS =
Ophtalmologiste Diplémé de la Faculté GE s aliais)
de Médecine de Montpellier , slsaisan bl
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ICE : 001798664000092
IF: 41808013

N/REF : X070323

Facture concernant I'examen de la macula par ‘Tomographie en Cohérence Optique’ (OCT
maculaire) pratiqué chez Mme.BENSALMIA Zoubida.

Forfait OCT 1 000,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de 1 000,00 DH (mille dirhams).

Signé : DR.BENJELLOUN Mohamed Faygal.
amed Faysal
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ICE : 001726828000052 Patente : 34206894



Nom: BENSAL 1A, Zoubida oD os W

ID: WAS55527 Date d'examen: 31/03/2023  31/03/2023 C.OB &
Date de naissance: 01/01/19¢7 Heure de I'examen:  11:22 11:20

Sexe Féminin Numéro de série: 5000-24671,  5000-24671

Technicien : BENJELLOUN, N ohame.. Puissance du signal  9/10 7110

Epaisseur macu aire OU : Macular Cube 512x123 oD @ @® Os
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Fovéa: 245, 72 Fovéa: 274, 74
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ILM - RPE ob | os s e Ik
) I Epaisseur Sous-zone centrale (um) | 248 | 381
‘olume (mm?} 9.2 10.8
Moy Epaisseur (ym) 257 301
Examen en mode B: 72 Examen B horizontal Examen en mode B: 74

Examen B horizontal

i i r médecin
Commentaires _ Signature du & SW Ver: 11.5.2.54532
dadae 0 & il ¥ ; Copyright 2020
Qu Arj..h " ! - N ('y\u- N Carl Zeiss Meditec, Inc
- Qﬁ‘\r ; - -All Rights Reserved
’ Page 1 sur 1

8 frl/}m%du:g_q’g&cf% k

Cpp Ak Ml i (i G)
F&Tim,a&mk -,

o




Nom BENSAL WA, Zoubida

ID: WAS5552 Date d'examen 31/03/2023 C.0.B

Date de naissance: 01/01/19 7 Heure de I'examen 11:21

Sexe : Féminin Numéro de série 5000-24671

Technicien : BENJELLOUN, I 'ohame.._Puissance du signal 8/10

Images haute définition: Analyse HD 21 OD O| @ 0Ss
Angle examen: P Espacement: 0,1 mm Longueur: 6 mm
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Commentaires Signature du médecin SW Ver: 11.5.2 54532

Copyright 2020
Carl Zeiss Meditec, Inc
All Rights Reserved
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Nom: BENSA _MIA, Zoubida

ID: WAS555 7 Date d'examen: 31/03/2023 COB

Date de naissance: 01/01/1 157 Heure de I'examen 11:22

Sexe : Féminir Numéro de série 5000-24671

Technicien : BENJELLOUN, Mohame.. Puissance du signal  7/10

Images haute d :finition: Coupe radiale HD oD @ O os
Longueur: 6 mm
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