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

inditions générales : &

' Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

1 Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature ds la maladie

] La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premigre consultation,

s L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopeédiques ains
gue pour tous les actes effectués en sere.

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

\armacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

s Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

adiologie et Biologie :

s La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étrg
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

»  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil dg
la mutuelle.

ptique :

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

séducation :

s L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances ds
rééducations.

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

entaire :

»  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

»  La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

»  La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

»  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

maois.
_—

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

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

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

 caractere personnel
UPRAS : Centre Allal B
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Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consuttatlon:...,.LQ?../.DC.‘C...,/....’L.QLFTT)....A_,, ) _‘%“"%‘) 1:.\“2 3 LQS.ALUZﬁ ’1
d 2 ge..0.4.

AR oy A g
Nom et prénom du malade :....£7. 2 AL P e e ) B, R [T - IROCRPRREgy -V |- 8 < &
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Lien de parente :

Nature de la maladie : ...CAY ALACT... 4. LEDNDNZATY :

Dans |le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les re*agnements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

7

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données persganelles. -

Signature de I'adhérent({e] T
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des

Nombre et Montant détaillé
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Important :
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Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires,
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FACTURE

No. Facture FP1950936
Date facture 16/12/2019

BARRAQUER

ABOUAISSA, MOHAMMED
70 rue kotaiba apt 11 20380 quartier burger
20380, CASABLANCA - MARRUECOS

Patient ABOUAISSA, MOHAMMED CIFINIF: PA3610949
DOSSIER 1203893

DRA. CAPELLA ELIZALDE, M*JOSE

Date Ref Description Un Prix IVA Somme

16/12/19 51001 EXAMEN FONCTIONNEL 1 52,00 0% 52,00
16/12/19 50001 HONORAIRES MEDICAUX: PREMIERE VISITE 1 181,00 0% 181,00
16/12/19 52034 TOMOGRAPHIE DE COHERENCE (OCT) 1 151,00 0% 151,00
16/12/19 52059 RETINOGRAPHIE 200° (OPTOS) 1 50,00 0% 50,00

BAR

Centro de Oftalmolygic

BARCELONA
Termes de paiement Base IVA %TVA Quota Résumé
Application po 400,00 € 434,00 € 0% 0,00€ Somme Montant: 434,00 €
Payé 34,00€ Somme |VA: 0,00€
Somme 434,00 €
FACTURE:

Compte bancaire: IBAN ES18-2100-0863-27-0200304333

Vos données onl été incorporées a un fichier appellé BDGACOB appartenant au Centro de Oftaimologia Barraquer afin de satisfaire la relation contractuelle qu'il maintient avec le cenlre
ol pour lui envoyer linformation de nos activités et/ou services. Vos données peuvenl dire céddes & des entités publiques ou privées pour satisfaire les obligations légales ou
contractuelles acquises. Pour faire valoir votre droit d'accés, rectification, opposition el annulation, vous pouvez vous diriger aux adresses suivantes . Adresse postale | Muntaner 314
08021 Barcelona Adresse électronique. lopdcb@barraquer.com Téléphone : (+34) 83.209.53.11

INSCRITAEN EL RM DE BARCELONA, T. 20001 F. 001 H. B-1 1.1* Pag 1
CENTRO DE OFTALMOLOGIA BARRAQUER TEL (+34) 932 095 311

C/Muntaner 314 FAX (+34) 932 002 469

08021 Barcelona (Spain) EMAIL info@barraquer.com Cuidamos tus ojos

CIF A59082321 www.barraquer.com
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BARRAQUER
M. MOHAMMED ABOUAISSA
70 RUE KOTAIBA IBM MUSLIM APPT 11
20380 QUARTIER BURGER
CASABLANCA
MAROC
CENTRO DE OFTALMOLOGIA BARRAGUER S,A, TEL [+.‘?&4} 932095311
C/Muntaner 314 FAX (+34} 932 002 469
08021 Barceiona {Spain} EMAIL info@barraquer.com Cuiddmos tus oios

CIF ABODB2321 www.barraquer.com



BARRAQUER

CERTIFICAT MEDICAL
Dr. M2 José Capella Elizalde

Docteur en Médecine et Chirurgie
Spécialiste en Ophtalmelogie -
Collégié a Barcelone sous le numéro 40.718

CERTIFIE:
Le Dossier Médical N° 1203893 de M. MOHANMMED ABOUAISSA, N° de passport: PA3610949 contient les

données suivantes:
Le patient s’est rendu dans notre Cenire le 16 Décembre 2019 pour révision de son état oculaire.

MOTIF DE LA CONSULTATION ET ANTECEDENTS PATHOLOGIQUES :
Diabéte sous traitement avec antidiabétiques oraux et injections de Trulicity.

Diagnstiqué de rétinopathie diabétigue aux deux yeux. Il s'est soumis a une photocoagulation aux deux yeuxily a
quelques années.

1l référe une perte progressive de la vision a l'oeil gauche depuis qu'il a 18 ans.

DONDERS :
AVSC AXE CYL SPH AVAC Vi VP

oD: 0,1 110 -2,00 +7,75 0,6 +10.75R-0,64N
0G: 0.041 70 -2.00 +8.75 0,15 +11.75R-0.16
METAMORPHCPSIE :

OD; Sans OG: Sans
PRESSION INTRAOCULAIRE :
Pression intraoculaire OD : 12mmHg Pression intraoculaire OG : 12mmHg

SEGMENT ANTERIEUR :

CEIL DROIT (ElL GAUCHE
Conjonctive: Saine. Conjonctive: Saine.
Cornée: Brillante et fransparente avec fluo négatif. Cornée: Brillante et transparente avec fluo négatif.
Chambre antérieure: Degré V. Chambre antérieure: Degré IV,
Périphérie: Périphérie camérulaire ample. Périphérie: Périphérie camérulaire ample.
1
CENTRO DE OFTALMOLOGIA BARRAQUER S.A. TEL (+34) 832 685 311 o S

C/Muntaner 314 FAX {+34) 932 002 459



BARRAQUER

Iris: Sain.

Pupille: Noire, centrale et ronde avec bon réflexe
photomoteur.

Cristallin: Cataract corticonucléaire N3

SEGMENT POSTERIEUR :
(EIL DROIT

Papille: De bonne couleur et bords nets.
Excavation: 0,3

Macula: Sans anomalies.
Quelques impacts de photocoagulation focale.

Rétine périphérique: Sans lésions dangereuses.

EXAMENS REALISES :
‘ CEIL, DROIT

Macular — OCT : Sans cedéme maculaire.
DIAGNOSTIC :
EIL DROIT

Cataracte.

TRAITEMENT :

Le patient peut se soumettre, s'il le souhaite, & une opération d'

aux deux yeux.

Pour faire valoir ce que de droit, ce certificat est signé a Barcelone, le 16 Décembre 2019,

Iris: Sain.

Pupille: Noire, centrale et ronde avec bon réflexe
phatomoteur,

Cristallin: Cataract corticonucléaire N3

(Ell-. GAUCHE

Papille: De bonne couleur et bords nets.
Excavation: 0,3

Macula: Sans anomalies.

Quelques impacts de photocoagulation focale.

Rétine périphérique: Sans Iésions dangereuses.

GEIL GAUCHE

Macular - OCT : Sans cedéme maculaire.

A{EIL GAUCHE

Cataracte.
Rétinopathie diabétique I&geére.

extraction de cataracte et implant de lentille intraoculaire

izalde
Centro de Oltolmoloci.
BARCELONA

L'émission de ce cerlificat en constitue en aucun cas un rapport d'expertise en vue d'un procés.

CENTRO DE OFTALMOLOGIA BARRAQUER S.A.
C/Muntaner 314

TEL (+34) 932 085311
FAX (+34) 932 002 469




Name: ABOQUAISSA, MOHAMMED oD
1D 1203893 Exam Date: 12/16/2018
DOB: 3/26M1951 Exam Time: 10:05 AM

Serial Number; 5000-18894
Signal Strength:  7/10

Gender: Male
Technician: Operator, Cirrus

os

12/16/2019

10:03 AM
5000-18894
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Centro Oftalmologico Barragu
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Doctor's Signature

CIRRUS3

SW Ver: 11.0.0.29846
Copyright 2018

Carl Zeiss Meditec, Inc
All Rights Reserved
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