RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions génerales

. Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre doment renseig
- Le cadre réservé au médecin doit étre r eigné pa pratic H-m
L 3 validité de la feuille de soins est | a4 3 mois a compter de la premiére
" enter € est exigee pour toute ho pitalisatior edicale
extractions mult ples, parodontie orthodontie protheses dentaires, prothéses
jue pour tous les actes effectués en série
L]

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonst
soins

Phimacie

S vignettes des medicaments doivent étre at

. Pour les médicaments sa

Radiologie et Biologie

-
La facture ainsi qu'une copie des rés

ointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

Un pli confidentiel du médecin pre cripteur des analyses ou radic
a mutuelle

Optique :
- ‘erdonnance du médecin prescripteur et ia facture de
Rééducation :

[ ] X ) .
L'entente préalable rense gnee par le médecin prescripteur est
rééducations

. Pour le remboursement, la facture et

Dentaire :

En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable
bligatoire avant le début de traitement
L] f Oit Atr 1 . ) 1
) facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remt
L ]

La radio-aprés soins est bligatoire en cas de proth

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

1éme notamment

-~ N ——

torrement jointes aux ordonnan

ns vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
sultats des analyses ou du compte rendu (so

ph confidentiel) doiver

5 peut étre demand

opticien sont a joinc
exigee avant

e calendrier des séances effectuées st

eses ou de traitement c:

= a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin
0is
Adresses Mails utiles

O Réclamation

contact@mupras.com

o} Prise en charge Umupras.con
O Adhésion et changement de statut sion@mupras.corm
Adhésion et chang le statut sion@mupras.com
MUPRAS gara ' ect d loi 19-08 Ve & e ¥ r hy
3 ] * pE r
MUPF

=L~ \/ v) '7‘-
il o

@ & d'Actions Sociales
’ de Royal Awr Marog

¥ Maladie Upentaire

C -N‘llr rnsww al |dhmvnt(
Matricule N\ )C "':')

L_J Actif &j Pensionné(e)

Nom & Prénom hE)'ELH A—)_ EL . H (\\f_{_) ' '\‘*} t:_

v 9 1 o f."- 7
Date de naissance La ’ . / 1 )1\&5

N

[0 Vol ) e =
Adresse rq)\-‘-“*'-)"\..r' A ,ki-"_-, )

i) (2 \SE 1 3 o

0(

Cachet du médecin

181:0%
Date de consultation

)|
Lien de parenté L) Lyi-méme

Nature de la maladie Tr 'L LC'

En cas d'accident préciser Iw, causes et circ

J'atteste sur I'honneur I'exactitude

avoir '%’M F: r.,lfnm‘f
Faita : Q.’.?Q, A

Signature de I'adhérent(e) 14

. 395 - Kil
St | A O i
Total des frais engagés B el ARG «-_Dhs

Cadre réservé au Médecin ——

[N\dh

ad ™
e ae-
"“‘{:ﬁn’“' h"',g-s'- 2
- w

25 ] &
o= RN
Nom et prénom du malade = ! ‘\'L\J :

es rens
elative a
—

Déclaration de Maladie

N? wW19-430828

L_|0pt|que . UAutres

RAY |

|ﬂ ] Autre H

Societé

QAR AR Dot O o

oy / D) ‘

—~87= , |
ELNOUBSIME. ... pge . 1

J Conjoint —] Enfant

,« M’LJFR AS

T e

igne me“rs portés sur la présente idu >claratjon. Je déclare

[ "ACCUER72 |2




Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et ‘»?@_wpﬁh u M 51- cin ‘
Actes | Ceefficient des Honoraires T

bt Y S it - T st

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES WO " RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES =
ire ‘ |

|

|

Important

TR iy |
1 Der tura o INF |
frovessers ' SOINS DENTAIRES | =" Nature 468 | Cantficient ' .
|raltees 2010 |
8 S SHETES ; ‘
— S| | e | ;
5 EXECUTION DES ORDONNANCES < A4 - ,
Cachet .hli‘h];’rnwoﬂ f | | ) I
ou du Fourfissehr | Date | Montant de la F‘JHMHT | —_— = |
— - '-,'.—_-— et s -__,-‘l‘ N S - - ‘{‘ Y
e i R el ! - I e
et 2 o 6(36 D\‘.?’ R L | ; . . - MONT ‘
{ | | | J -
TppR s st — |
‘ . \ ‘ ; 0 . W - 4 S e - - —
RS SRR < L A — - = I
‘ ANALYSES - RADIOGRAPHIES 3| = = TS e |
e = - T e | ‘
 Cachet et |s||w'uu du | o Désignation des | Montant i ! I
‘ Lz ;hu atoire et l||J Ri nlmllnlm | Dsta l Caoafficients des Honoraires | b }'7"' | | ES S 2 ‘
T P ——————— : | |
| | . . t : s b i L - i | |
" i 4 4‘ \ | |
— .. cdidiins ] ! [
- — -l -
I ‘ i ' 1 ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT }
[ J PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE \l
‘ _ H |
| "
AUXILIAIRES MEDICAUX ) | .
| Gachet gt signature { Qate das L ____Nombre | Montant détaillé | ) | G | ‘

[Creation remont, adjonction) |

e ——— ————
duParticien 1 s6ins | AM 4 PC IM | TV | des Honoraires | ’ | | |
T =T1TT7 T T = *?’.\T""j . | | — '
o — ,% A | | ,«" | W .'....-.,"-\L‘\.‘ | n s |
] ) S = ‘ | | | '[— — - e — {




Centre des maladies
& Chirurgie des yeux

ol pa |l j5,a
| aslps g

Cuganl|

Dactewr MWobiammed Mikou

Ophtalmologiste

Diplémé de Chirurgie de la Cataracte (Phako)
et la Chirurgie réfractive (PKR/Femto lasik/ICL)
de I'Université Victor Segalen de Bordeaux

Chirurgie des voies lacrymales

Examen de la rétine/Rétinographie/Angiographie
OCT / Laser (ARGON multispot / YAG)

Membre de la Société frangaise d'Ophtalmologie

1«3

2oL Al aal
s b OY S 55550 Gala e

Lo gl pyual - LSl 5 gual -

Laboraloiru Sothema Bouskoura
Travatan® 40 ug/mi collyre en solution, 2,5 mi
AMM. N° 54/13 DMP/ 21 /NCV

B e Sl

Lo g il paallivmii]
b aled ple ool
il asis
£ soall s dal o
ol LSl mnd

[ACTey LIRREL SRS B
Cosandl Gl L il Gnan s gude

|\Il||l||||l|l\||\l|ll|IIIl‘l
O

408151

- TRAVATAN 40ug CO! L YRE PPV : 230 DHS

1 goutle, le soir, dans ;as deux yeux, pe {3 s
HYLO-COMOD GE“&:,(F—-’lyaiuronatg:}

1 goutte, 3 fois par jBurzdans les deux yeux, pendant 3 mais

oy

Lahoratohes So!hema Bousl:oura
Travatan® 40 yg/ml coltyre en solution, 2,5 ml
AM.M. N 54/13 DMP/ 21/NCV

PPV : 230 DHS 406151
- e
[N ORI
118001"070619

Laboratoires Sothema Bouskoura
Travatan® 40 pg/mi coliyre en solution, 2,5 mi
AM.M. N° 54/13 DMP/ 21/NCV

PPV : 230 DHS 406151

AL MIARAJ Center, Angle Bd. Abdelmoumen, 2*™ étage N* 18
Tél.: 05 22 86 28 20 / 05 22 86 28 48 - G5M(en cas d'urgence) : 06 61 09 57 50
E-mail : drmohammed. mikou@gmail.com

18,31 il gl o
0522862848/ 0522862820 ; iyl

0661 09 57 50 : (i skl s 2} J paal | DL

sasll e &Lty JIptE LTyl £l fans



Centre des maladies 5l ya Yl j54a
& Chirurgie des yeux \O/ gg=ell asl g

Docteur Wobiammed Mikou _S:-Mv)):{.ﬂ\

Ophtalmologiste Sl Gl Glll i gealiaial
Diplémé de Chirurgie de la Cataracte (Phako) 5OUL Uslall dal o (o 5ulgd (ple Juals
et la Chirurgie réfractive (PKR/Femto lasik/ICL) S S =

g o b 0¥ S 935 Daala el oS

de I'Université Victor Segalen de Bordeaux

Chirurgie des voies lacrymales £ ol elllia 3alja

Examen de la rétine/Rétinographie/Angiographie Lo g el - LSt ppeal - Cpadl TS aad

OCT / Laser (ARGON multispot / YAG) gyl saais 5ol

Membre de la Société francaise d'Ophtalmologie Speadl Ulal s il Laas I yode
Casablanca le, ..o 07102(2020......

BELHAJ El Houssgine.

Oeil Droit:  (110° -0,75) -0.50 , Addition + 2,50
Qeii Gauche : (80" -1,00) , Additicn + 2,50

VERRES PROGRESSIFS BLANCS ANTIREFLLTS
4 H LL., Xz}
©

AL MIARAI Center, Angle Bd. Abdelmoumen, 2°™ étage N* 18 18 )1 1 Gl cpagll ae £ Lty 1T £ 5L Byl ELall gana

Tél. : 05 22 86 28 20 / 05 22 B6 28 48 - G5M(en cas d'urgence) : 06 61 09 57 50 05 22 86 2848/ 05 22 86 28 20 : Lily!
E-mail : dr.mohammed.mikou@gmail.com 06 6109 57 50 & (iski e o) Jsand! DI



Centre des maladies 5 pa ] j5,a
& Chirurgie des yeux C) ggell asls g

Doctewr Wobammed Wikou £ sases 5250

Ophtalmologiste Ol alyay Gl (i gealadal
Diplémé de Chirurgie de la Cataracte (Phako) oSl Usladl Talya i Buled oo Joala
et la Chirurgie réfractive (PKR/Femto lasik/ICL) AT uiE ot =
de I'Université Victor Segalen de Bordeaux 3038 g OY e 030 Dals e eaall s
Chirurgie des voies lacrymales £ soall lls dal o
Examen de la rétine/Rétinographie/Angiographie Lae V1 ppeal - LS gt - opall LSl s
OCT / Laser (ARGON multispot / YAG) g kYl saaia 5001
Membre de la Société frangaise d'Ophtalmologie ;,_,._..Jl el L il Gaasll pae
Casablancale, ... @ 4 3 Q,,\ .sr
e L W .[i\j @é&'@}' m o
1‘ 0
%4’
4.0,
oy k%,
D-!;,Cf *
5

AL MIARAJ Center, Angle Bd. Abdelmoumen, 2™ étage N* 18 18 23,01 Gl Gulladl gl sae £ 5Ly JIpl gL ayly 7lall fase
Tél. : 05 22 86 28 20 / 05 22 86 28 48 - GSM(en cas d'urgence| : 06 61 09 57 50 0522862848/ 0522862820 : lyl
E-mall ; drmohammed.mikou@gmail.com 06 6109 57 50 : (t:tskh Uia ) pasll Bl



LUNETTES EL HANAA

N° 509

Souk Ennajd Derb Ghallef

Patente : 34717241

PYETTN | e [ X

ale o aidl o

509 @b,
34717241 - cusl)

|DATE Aod o=
{7

MNw 013051

Clotlbs mofxaés’

BEHA 1)
PRENOM : oo B (HOVSSM/JC .................................

- DOCTEUR : /? chAdTe 2)11#% =

- NOMENCLATURE : N° .

PRIX

OD : AXE /{AU

VL

JENL -0?{ SPH (7, ’{;'7 /({ 1D ~

0G : AXE . K:? ovi-d. — sen /.7.<A %600 =

ADD: ..
OD : AXE . o R S

VP
DG BXE cosnssin OX L s SPH e

Monture .

Facture Arrétée a la somme de :

DechMe (i //m/w'c e,//ﬂ// 4 e -

"e”esﬁ @Cw//m ////// M/ / VVVVVVVVVV
epbi—




CENTRE D'ORTHOPTIE - D’ELECTROPHYSIOLOGIE
'MME SERRA] HANANE EP. FILALI

DirLOMEE DE LA FACULTE DE MEDECINE DE MONTPELLIER
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FACTURE

Nom et Prénom : BELHAJ EL HOUSSINE

Examen : CHAMP VISUEL
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~ CENTRE D’ORTHOPTIE - D’ELECTROPHYSIOLOGIE ‘
MME SERRA] HANANE EP. FILALI

DirLOMEE DE LA FACULTE DE MEDECINE DE MONTPELLIER
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Le, 11/02/2020

Mr BELHAJ EL. HOUSSINE

Cher Docteur,

= L'examen du champ visuel automatisé montre au niveau ODG:

-Central 24 -2 : A/C

OD: Le seuil fovéal 40 dB.

Atteinte diffuse et localisée par des points absolus et pseudo-absolus dans le CV du coté nasal,
qui se traduit par le schéma de déviation totale et individuelle et les indices MD et PSD qui
sont perturbes a P<0.5%

C/C : Le CV et le THG sont hors limites normales.
Un déficit profond et assez profond, para-central et périphérique dans le cadran supéro-nasal.
Un déficit relatif périphérique inféro-nasal.

OG : Le seuil fovéal 36 dB.

[.’indice MD est normal
L’indice PSD est trés peu perturbé a P<5%.

C/C : Le CV etle THG sont dans les limites normales.

Bien a vous.
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