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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

L] Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

= La validité de la feuille de soins est limitée 8 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

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

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 :

= Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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 |'opticien sont & joindre a la feuille de soins

Rééducation :

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

L] 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, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

bligatoire avant le début de traitement.

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

L] La radio-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 tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
O  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® 08-08 relative & la protection des personnes physiques a ['égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie
M22- 0027961

(O Maladie (J)Dentaire (JOptique (JAutres
Cadre r‘eser\realadherent (e) QLA

# A @) — Q.0 LD P
Matricule .............. A4 .- O OGBS > cnmmmmnnnma i Chasia I g
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/'\
Nom & Prénom : /\' ’/J S \7! ,/ﬁf,/ /’_/ \,\/ Pl ’/L/ j/}
/6 1o0C 1

Date de ndlssance /J)/LQ/)‘)/} ....................................................

Cadre réservé au Médecin ‘ 1

Cachet du médecin :

Date de consultation O Q)/C .E‘ ;Z_z M.

Nowal....... Q\ \\))\Aﬁe\g -

Lien de parenté : 8LUI meK Conjoint ~ (e
Nature de la maladie :..........0—=.. %> \. C\f\ 6. \\( ............... (.:Z_\(,,D ...................... e

Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALC

nt

Pathologie :

En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSEANCES | .. ..ci.iuuiiieis s i fieie e cnneierasiaseesesssnssassssesare s e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle ’

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cannaissance de la clause relative a la,protection des données personnelles.

FRIEA S nnnamsimnrnaa bedke....... 4 PO  ——
Signature de l'adhérent{e) :.......................ccoooiiie
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ORDONNANCE

240306160601S. 06 mars 2024
EL MAZYANI MUSTAPHA

BIOMETRIE OCULAIRE (Echo A )

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE : 090063728 LF: 40127291 CNSS : 9779309
Tél.:+21252909 1111 /4212529092222 Fax:+212529060977 /+21252906 0979 @: www.hmé.ma
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240306160601S. 06 mars 2024
EL MAZYANI MUSTAPHA

CANDIDAT A UNE CHIRURGIE DE CATARACTE OD SOUS LOCALE
ATCD:
FAIRE SVP CPA

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc  INPE : 090063728 LF:40127291 CNSS :9779309
Tél.:+21252909 1111 /4212529092222 Fax:+212529060977 /42125290609 79 @): www.hm6.ma
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HOPITAL UNIV#RSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI

2400301209
| F ACTURE I
N°e 16 085 / 2024 du 11/03/2024
Nom patient : EL MAZYANI MUSTAPHA Entrée  11/03/2024
Prise en charge: PAYANTS Sortie 11/03/2024
Nombre | Lettre Clé | Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES ‘
CONSULTATION PRE-ANESTHESIQUE 1.00 300.00 300.00
- o ‘ ‘ Sous-Total 300.00
Total Frais Clinique | 300.00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS ‘Total 300.00
. | _
_ | -
|
7 ] i Carte Bq 7 | Total encaissé | B ) __ Solde
Encaissements ‘ 300.00 ' 300.00 | 0.00

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE: 090063728 LF: 40127291 CNSS: 9779309 ICE:001740003000026
Tél: 421252909 11 11 /421252909 22 22 Fax: +212 5290609 77 /+212 5 29 06 09 79
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HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED

CASABLANCA

Recu de caisse

MédHOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED Vi

N°: 2403111001012080./ 1 / 0
Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
2400301209 EL MAZYANI MUSTAPHA 11/03/2024
Mode ‘ Références du paiement Montant
paiement Dhs
CarteB 7227 | 300.00
PAYANT - ~Total payé ) 300.00
TROIS CENTS DIRHAMS

Regu établi par : S.BENSID




alpailljs, e

SANS CONTACT ))))
11/03/24 10:02:40
9900240871
92408701

HME CONSULTATION AD
Bouskoura

A0000000031010
AFPP : Uisa
YOO XXX XXD3A3
CARTE NATIONALE
7CESAARARRDFC18BCO
221-0-9999-1-44

MONTANT: 300,00 MAD

NUM TRANSACTION : 004
NUM AUTORISATION: 997593
STAN : 007227

DEBIT

Le CMI vous remercie

TICKET A CONSERVER
COPIE CLIENT
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HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED

CASABLANCA

Recu de caisse

MédHOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI
N°: 2403111113482080./ 1 / 0

Numéro | Nom du patient : Date
admission ' encaissement
2400301267 EL MAZYANI MUSTAPHA \' 11/03/2024

)
Mode ! Références du paiement Montant
paiement ' Dhs

CarteB 1 7230 500.00
PAYANT ~ Total payé 500.00
CINQ CENTS DIRHAMS

Regu établi par : S.BENSID




"HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI

2400301267

| F ACTURE I

NO

16 143 /

2024 du 11/03/2024

Nom patient : EL MAZYANI MUSTAPHA

Prise en charge: PAYANTS

Entrée  11/03/2024

Sortie 11/03/2024

Nombre | Lettre Clé

| Prix Unitaire | Montant
PRESTATIONS INTERNES ! I [ '
- B O | |
BIOMETRIE OPTIQUE I10L MASTER | 1.00 | | 500.00 | 500.00
I ) | | Sous-Total | 500.00
Total Frais Clinique ‘ 500.00
Arrétée la présente facture a la somme de : f
CINQ CENTS DIRHAMS | Total 500.00
00000 @ o | S
|
|
- | T I " T l e,
. [ ~ Carte Bq B =8 Total encaissé ~_ Sold |
! Encaissements 1 500.00 500.00

0.00 |

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc  INPE: 090063728 1.F: 40127291 CNSS: 9779309 ICE:001740003000026
Teél: 421252909 11 11 /4212 529 09 22 22 Fax: +212 529 06 09 77 /+212 5 29 06 09 79
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SANS CONTACT ’)))

11/03/24 11:15:20
9900240871

92408701

HME CONSULTATION AD
Bouskoura

A0000000041010

APP : MASTERCARD
XXX XXXXXXXXxX3414
CARTE NATIONALE
F381CD3997C6574C6
220-0-9999-1-55

MONTANT: 300,00 MAD

NUM TRANSACTION : 006
NUM AUTORISATION: 0USE73
STAN : 007230

DEBIT

Le CMI vous remercie

TICKET A CONSERVER
COPIE CLIENT



Facility: (1)
Physician:
User: PR KHAMAILY
Exam Date: 11/03/2024

Patient: EL MAZYANI, MUSTAPHA
ID: 2400301267
DOB: 1952.04.19
Remark:

Printed: 11/03/2024

Accutome 4Sight A-Scan Report

OD Phakic Waveform #5 ‘ [
B AB Lae WD AXL: 25,34 mm H \
1 [2578 [ 3,86 | 381 [18.11 PA% 330 o |
2 [2540 | 2,97 | 474 |17.69 Jgg::;; :::: |
3 [2492 [ 320 | 468 [17.04 i |
11/03/2024
4 [2506 | 3,29 | 466 [17,11 08:13:29 :
5 [2534 [ 340 | 474 [17.20 ke O 5 :
Avg 2530 334 453 1743 Cainisit .
Dev 033 033 040 046 Auto: (SR-)
"IL -3 ‘ LI | FOL R R | |
0 5 10 15 20 25 30
Group Group A
oL AAA BBB ccc bbb I10L Formula: SRK/T
A-Const 118,70 118,40 115,30 119,00 RSt
Hof QI 5,37 5,20 3,39 5,55 AXL U Averige:
Ho 1,620 1,450 -0,306 1,790 )
SRK/T 5,40 521 3,28 559 ARL: 2500w
Haig [1.714 0,400 0,100 (1,527 0,400 0,100 -0.410 0,400 0,100 |1,902 0,400 0,100 K1:44,00.D
SRK Il 118,70 118,40 115,30 119,00 K2 42,25 D
BinkHorst Il 5,37 5,20 3,39 5,55 Keliaiic: #5598
Power Refr Power Refr Power Refr Power Refr Target: 0,00 D
15,00 0,53 14,50 0,69 12,00 0.90 15,00 0.69
15,50 0,20 15,00 0,36 12,50 0,52 15,50 0,37
*16,00 013 | *15,50 0,03 13,00 0,13 16,00 0,05 Phakic Eye Type
16,50  -047 16,00 0,32 1350  -0,26 1650  -0,28 Material Velocity Lens (mm)
17,00 -0,81 16,50 0,66 14,00 -0,66 17,00 0,62 AC | Aqueous 1532
Target Lens | Phakic 1641 Measured
15,80 15,54 13,17 16,07 N [ Virous U
Emme | 15,80 15,54 13,17 16,07
O S Phakic Waveform #5 r
AXL ACD Lens VCD
1 [2575 [ 412 [1,07 [2056
2 [2530 | 285 | 563 |16.82
3 [2466 | 286 | 2,08 |19.72
4 [2485 | 346 | 1,77 |19.62
5 | 2 ? ? 2 .
Gain: 67 dB
Avg 2514 332 264 19,18 Cantect i
Dev 049 060 204 163 Auto: (SR-)
[ T T -I -: T l T T T l T 8l l T T T -I
0 5 10 15 20 25 30 35
Group Group A
oL AAA BBB cce DoD 10L Formula: SRK/T
A-Const 118,70 118,40 115,30 119,00 RuBinery: No
Hof @ 537 5.20 3,39 555 KL Ust: Avéirags
Hol 1,620 1,450 0,306 1,790 B D5
SRK/T 5,40 521 3,28 5,59 T
Haig |1,714 0,400 0,100 [1,527 0,400 0,100 +0,410 0,400 0,100 |1,802 0,400 0,100 o
SRK Il 118,70 118,40 115,30 119,00 K2; 45'25 D
BinkHorst 11 5,37 5,20 3,39 5,55 i 133‘?5
Power Refr Power Refr Power Refr Power Refr Torget: a.'ao D
14,00 0,65 14,00 0,49 11,50 0,72 14,50 0.49
14,50 0,33 14,50 0,17 12,00 0.34 15,00 0,18
15,00 0,01 15,00 0,16 12,50 -0,04 15,50 0,14 Phakic Eye Type
1550  -0,32 1550  -0,49 1300  -042 1600  -046 Material Velocity Lens (mm)
16,00 0,64 16,00 0,83 1350  -0,81 16,50 0,79 AC | Aqueous 1532
Tt Lens | Phakic 1641 Measured
1502 | 14,76 | 12,45 | 1528 | vo[vesos |
Emme | 15,02 14,76 12,45 15,28
SF: Version 2.07.02 FW: 1.00




