MUPRAS Déclaration de Maladie

RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
Mutuelle de Prévoyance
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Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigneé.
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Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions muiltiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'aagident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 4 la feuille de
soins.

Brmacie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Hiologie et Biologie :

La facture ainsi gu'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.

tique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & Ia feuille de soins. Date de consultation : ... 2L

ducation : Nom et prénom du malade :
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L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté :

(O Luirméme
rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
ntaire :

Naturedelamaladie : .............cocoeiereiieeneee e 2

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .......

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est . . ;
Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les

médecin conseil de la Mutuelle.

obligatoire avant le début de traitement.

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

L " ) » " J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés s nﬁ 5& dec[ar‘e
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La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tousles6( = _Sigfiaturg de Ladh@rentfe): ............ccoovvviiieniviiniecnnceennnn,

mois.
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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a Ia protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

hractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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Clinique Jerrada OASIS, Boulevard Abderrahim Bouabid ( Ex-Jerrada), Oasis, Casablnnc\n
Tél. : 05 22 23 81 81 - 05 22 23 84 52/53/54 - Fax : +212 5 22 23 81 82 O

Web :www.cliniquejerrada.ma - Mail : direction@cliniquejerrada.ma AKDITAL |
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CLINIQUE JERRADA OASIS

NOTE D'HONORAIRE

Date d'entrée: 20-03-2021

DR. BENYAHYA Mohamed Salim
Spécialité : OPHTALMOLOGUE
N° Patente :

Identifiant fiscal : 40109190
ICE ;

PATIENT : Mme BETTIOUI FATIHA

1 000,00 Dh
(MILLE DIRHAMS )

HONORAIRES :




\
' 25 févr. 2021

i
; DR, DKHISSY MOUHSSINE —
DoCtey g3y Kuanssing 400 BD BRAHIM ROUDANI CASABLANCA
...' ». Tt
Patient TBICTIONT FATIHA . Numero de dossier :
“}&di‘esﬁ“.u’t:‘,.’,‘h:’“,h i
Taly 2V ) Sexe : Féminin

B-103997 - Slow40 Date d'examen : 25 févr. 2021

QM Aviso V:5.0.0- 26 fevr. 2021 [_ l Phaque l <Vitré (Naturel)>

Speed AC=1532 L=1641 V=1532 (m/s)
>#1 - AC=2.43 L= 6.65 V=15.01 TL=24.09 (mm) <
Avg AC=243 L=6.65 V=15.01 TL=24.09 (mm)
Siat-2 AC=2,43 L=6.65 V=15.01 TL=24.09 (mm)
§1d-Dev AC=0.00 L=0.00 V= 0.00 TL=0.00

Oeil : Gauche

010 <>
BITTIOUL FATIHA

>Gain=105dB Dyn=60dB Tge=20dB

L= 6.66 V=16.01 LT=24.00 (mm)

Ec. Type CA-0.00 L- 0.00 V- 0.00 LT- 0.00

Valeurs sélectionnées pour le caleul d'IOL: I#l CA:243mm C:6,65mm LT: 24,09 mm i
[Kmesure K1':7,89mm @0° K2 7.65mm @0°  Km:7,77Tmm |
Spheére : 0,00D Cylindre : 0,00D @ 0°
T13.00P - A=118.00 OL 11840 P - A=118.40
SRK-T SRK-T
A= 11800 10L Refr. A= 11840 10L | Refr.
17.00| 10! 1750 | 0.94
17.50 | 0.67 18.00| 060
|OL Emme: 1846 D 18.00( 032 10L Emme : 18,89 D 1850 ] 026
18.50{ -0.03 19.00{ -0.08
. 19.00 | -0.38 19.50 | -0.43
Ame: 0,00 D 19.50 | -0.74 Ame: 0,00D 20.00 | -0.78
IOL Am: 1846 D l_zo‘(m 1,10 10L Am: 1889D 20,50 | -1.13
L 118.70F - A=118.70 MTOL 11800 P - A=118.90
SRK-T : SRK-T
A=1B70°, OL | Refr, Awi1d 10L | Refr.
17.50 1.14 18.00 095
18.00 0.81 18.50| 0.62
JOL Emme: 1921D 1850 [ 048 [OL Emme : 19,44 D 19.00 [ 029
19.00] 0.14 19.50{ -0.04
19.50 -0.19 20.00 | -0.38
Ame:0,00D 20,00 | -0.54 Ame: 000D 2050 | -0.72
IOL Am: 1921D ~20.50 | -0.88° IOL Am: 19,44D 21001 -1.07 J
2 r——
O
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Quantel Medical - Aviso V.5.0.0




Ophtalmologiste

Université de Nantes
Maladie et chirurgie des yeux

Nom.>
Préngfi A
MEDEGH, JRAITANT : DR B

Dr Mouhssine D’KHISSY

Professeur - Assigtant au CHU Ibn Rochd
Attestation de formation spéclalisée approfondie

ECHOGRAPHIE - Angiographie - Laser

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES:
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COMPTE RENDU ECHOGRAPHIQUE :

OQEIL DROIT

SONDE 10 MHZ /20 MHZ

Echographie(B) :

HEM

OEIL GAUCHE
Blométrie .

Echograghie]B) 4

PSEUDOPHAQUIE
VITRE HYPERECHOGENE EN RAPPORT AVEC UNE

ORRAGIE INTRAVITREENNE ET RETROHYALOIDIENNE DENSE
SANS DECOLLEMENT DE RETINE ASSOCIE .

Longueur axiale = 24.09 mm
P/ Implant= 19D

P/ Iimplant= 19.5D

(A= 118.40)
(A= 119.00)

SONDE 10 MHZ /20 MHZ

Cristallin hyperéchogéne
ECHOS VITREENS POSTERIEURS
DECOLLEMENT DE RETINE TOTAL . ‘

400, Bd Brahim
0522.25.70.

Roudani - Casablanca - Tél : 6522.25.48.88 0522.25.70.8
88 /0522.25.48.88 : cslgll - sluisgy) yladf - ,41.,,.:1/,...4..; g;u 400 °




CLINIQUE JERRADA OASIS

BULLETIN D'ENTREE / SORTIE

N° DE DOSSIER

NOM DU PATIENT
MEDECIN TRAITANT
DATE D'ENTREE
DATE DE SORTIE

MODE DE SORTIE

CJO21C20080053

Mme BETTIOUI FATTHA
BENYAHYA MOHAMED SALIM
20/03/2021

20/03/2021

normal




CLINIQUE JERRADA OASIS

090061078

Facture N° 05059/21

CASABLANCA Le : 20-03-2021

A. Identification C. Débiteur page1/1
N® Dossier : CJO21C20080053 N° Identifiant : 042046/21

Nom & Prénom : Mme BETTIOUI FATIHA Organisme : Payant

C.LN: WA31568

Adresse : CASA D. Période d'Hospitalisation

Date Entrée : 20-03-2021
Date Sortie : 20-03-2021

Méedecin traitant : DR . BENYAHYA MOHAMED SALIM Traitement : INJECTION AVASTIN

___Qté ’ Prestations | Observation | Prix U. | L.C. l Coef | ___Total

INTERVENTION o
1 [INJECTION AVASTIN | | 1 000,00 | 1.000,00
Total Rubrique : 1.000,00
PARTIE CLINIQUE : 1 000,00
HONORAIRES MEDICAUX -
1 ’DR. BENYAHYA MOHAMED SALIM (OPHTALMOLOGUE) | I 1 000,00 f 1.000,00
Total Rubrique : 1000,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : : 1.000,00
Arrété la présente facture & la somme de : ITOTAL GENERAL i 2 000,00

DEUX MILLE DIRHAMS

Arrété la présente facture a la somme de la part organisme de : Cachet et Signature

Ave. Abderrahim Bouabid - Casablanca Tél. : 05 22 23 81 81 Fax : 05 22 23 81 82
E-mail : direction@cliniquejerrada.com - IF : 40280390 - ICE : 001628705000012- RIB : 230780404038722100950065




