RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE PQUR

\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

sonditions générales:

¢ Le cadre réservé aladhérent doit étre diment renseigne

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

] La validité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois 4 compter de la premiére consultation,

] L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extr‘a-C_LIDr\F rpultiples, parodopsie orufocsdtie, }J;‘étheses dentgires nrothéses auditives ou orthopédiques ainsi
quejpour tous les actes effectués en série

' En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a/joindre a la feuille de
s0ins

*harmacie : .

»  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Yadiologte et Biologie :

»  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
joint.és a l'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.

Jptique :

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

3ééducation :

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

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

Jentaire :

»  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

robligatoire avant le début de traitement

1 La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

* | La radio-aprés soins est obligataire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Aaladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

' La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamition
Prise en charge
Adhés;o‘j et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: contact@mupras.com
: pec®mupras.com

s MUPRAS garantit le respect de la loi n° 03-08 relative & la protection des personnes physiques & légard du traitemert des données

caractare personnel

AUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Hor loge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 7B 18 - www.mupras.com
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& d’Actions Sociales 9 =
‘ de Royal Air Maroc M \_N P19 ‘ 0041670
iiMaac CND: 957 133
Maladie (DJDentaire (DOptique (JAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule ;. AY.0...........cc....... Société: o ot

O Actif & Pensionné(e)

Ophtalmologiste

Galprie Familia Angje Rue Jura
ot Ay. Vergne 3é¢me Etage Maari
tasablanea-nNj-al.n car

Lien de parenté :

Nature de la maladie : ...\

\ ....... \23JUiN232[15 ........... .....

Dans le cas ol la r aladie au u e hs renseignements sou: on e 5 non
ait un caractére confidentiel communi [ ts fidenti ttenti d
5 qu =] el S
ph Ci del al U

médecin conseil de la Mutuelle.

. ‘ — ! oolLisn )
at_t;estg sur Ihpnneur l'exactitude des renseignements pod'tés sur r‘éé'e%ﬁé &ezlgfa&ﬁf‘llhmgre
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
....................................... s Le: 4F.. L0l L.2OZO.

Faita: .05 .7




Natures des
Actes

Dates des
Actes

=T

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

| Ccr:if)lo%u\lv

Nombre et :'l;»\Morltanb détaillé
des Honoraires

" EXECUTION DES ORDONNANCES )

Cachet et signature du Médecin

Cachet du Pharm@piﬁh

Date

Montant de la Facture

ou dy, Fotpubseur
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* AUXILIAIRES MEDICAUX
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" Cachet et signature
du Praticien
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* Soins

Nombre

AM PC

Montant détaillé
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CABINET D’OPHTALMOLOGIE
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CLINIQUE VAL D'ANFA
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CLINIQUE VAL D'ANFA

CASABLANCA IMPLANT VISION

Chirurgie des fortes myopies et hypermeétropies
Chirurgie des forts astigmatismes
Cataracte - Presbytie
Implants intranculaires

Angiographie - OCT

MHAMDI MUSTAPHA

1% 4o

ull

CASABLANCA IMPLANT VISION

FACTURE N° 0176/2020
DATE Designation Montant
29/05/2020
ocCT 1200
TOTAL 1200
La présente facture est acquitée a la somme de MILLE DEUX CENT DIRHAM
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-
RC : 30 769 - IF : 01002323 - CNSS : 1450246 - Patente : 35603440
WA 19 boulvard Moulay Rachid (Ex Franklin roosevelt), Clinique Val d'Anfa, Anfa - Casablanca - Maroc

CLINIQUE VAL D'ANFA

Tél. - 212 (0)5 22 95 00 58

contat@casablancaimplantvision.com - Www casablancaimplantvision.com
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DS TUTY

oph{@,ﬁﬂ[ tau médecin conseil de Ia MUPRAS sous pli confidentiel)

lerie Familia Angle Ru@ Jura
= soussng_ﬁgv vergne déme Etage ) Maérlf

l\r u

| Y % i \ g — )
Présente ... \.,,“@auw ........... Aoy ROy, S
Nécessitant un traitement BAUrGR B .. N RE L T e e e e e S S s e

R.e "« WA, kq NN

Dont ci-joint ordonnance : ...

(3 défaut noter le traitement prescrit) ......e




.
"

QVA cLiniquE

F
’
54
'{Cr?'

| CASABLANCA IMPLANT VISION

A

\K':.
Nom gPrenom ......... ’4 ..... ﬁ (‘JMO{/ el LS

——

1 A F
| [y 2
! : /s !
! i ]
|

"fm :i N
l
£ e
= Date: d'examen ....... ’? @
. Médedin traitant : &..
| ey ¢

I




ID:
Date de naissance; 01/01/1951
Sexe Masculin

Technicien : Operator, Cirrus

Mhamdi, Mustapha

CZMI116707522 Date d'examen:

oD 0s

29/05/2020  29/05/2020
Heure de 'examen:  14:06 14.05
Numéro de série: 5000-3203 5000-3203
Puissance du signal: 6/10 4110

CLINIQUE VAL D'ANFA

(o

ZEISS

RNFL et ONH :Optic Disc Cube 200x200

OD @ @ Os

Carte des épaisseurs RNFL

175

0 pm

Carte des écarts RNFL

Centre du disque(0,27,0,36)mm
Tomographie horizontale extraite

Tomographie verticale extraite

Tomographie circulaire RNFL

A

Epaisseur moyenne RNFL

Symeétrie RNFL

Aire de 'ANR

Aire du disque

Rapport C/D moyen

Rapport C/D vertical

Volume de I'excavation

Epaisseur du bord de la neurorétine

pm
800

400

TEMP

100

0
TEMP

100

—0D -~- 08

sup NAS INF TEMP

Epaisseur RNFL
—0D ==~ 05

Diversihé
Dusmbumn des nommales

95% 5% 1%

Quadrants
RNFL

Heures
horloge
RNFL

350

175

0 prny

3 -

Carte des épaisseurs RNFL

Centre du disque(-0,27,0,09)mm
Tomographie horizontale extraite

Tomographie verticale extraite

Tomographie circulaire RNFL
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0N
Nom: Mhamdi, Mustapha oD 0s ZEISS
1D: CZMI116707522 Date d'examen:; 29/05/2020  29/05/2020 CLINIQUE VAL D'ANFA
Date de naissance: 01/01/1951 Heure de I'examen:  14:07 14:01
Sexe: Masculin Numéro de série 5000-3203  5000-3203
Technicien © Operator, Cirrus Puissance du signal:  6/10 6/10
Analyse des cellules ganglionnaires : Macular Cube oD @ ‘ @® OS

512x128

Carte des écarts OD

Carte des épaisseurs OD

Fovéa : 249, 65

Examen B horizontal

Secteurs OD

225

150

Diversifie
Distribution
des noimales

Secteurs 0OS

Epaisseur moyen

neduGCL

Epaisseur GCL minimum

Examen en mode B: 65

Examen B horizontal

Comn's,-\r:wes UL\L
C- Ml—d—u/o.-

6\3\:\-&\'\4 wd.tmtbm

Carte des épaisseurs OS

Fovéa : 259, 67

Carte des écarts OS

Examen en mode B:67

SW Ver: 8.1.0.117
Copyright 2015
Carl Zeiss Meditec, Inc
All Rights Reserved

Page 1 sur1
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Nom

ID

Date de naissance: 01/01/1951

Sexe

Masculin

Technicien : Operator, Cirrus

Mhamdi, Mustapha

CZMI116707522 Date d'examen:
Heure de I'examen
Numéro de série
Puissance du signal

1404

ZEISS
29/05/2020 CLINIQUE VAL D'ANFA

5000-3203

Epaisseur maculaire : Macular Cube 512x128 oD @ O Os

Epaisseur ILM-RPE (um) Fovea 249, 65

ILM - RPE

Diversifié
Distribution
des normales

RPE

[ Jvotmea
k14 y'(“m} cube (mm?3)

ILM - RPE

|_-Signature du m %?Qﬂ N
v SW Ver: 8.1.0.117
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Nom Mhamdi, Mustapha ZEISS
ID CZMI116707522 Date d'examen: 29/05/2020 CLINIQUE VAL D'ANFA

Date de naissance: 01/01/1951 Heure de I'examen.  14:01

Sexe Masculin Numéro de série 5000-3203

Technicien : Operator, Cirrus Puissance du signal: 6/10

Epaisseur maculaire : Macular Cube 512x128 OD O @ OS

Epaisseur ILM-RPE (um) ova 259, 67

ILM - RPE

Diversifié :
Distribution
des normales

RPE

Epaisseur
moy. centrale

(Um)

Volume du
cube (mm?)

ILM - RPE

SW Ver: 8.1.0.117
Copyright 2015

Carl Zeiss Meditec, Inc
All Rights Reserved
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