RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales : |
. Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diiment renseigné
Le cadre réserve au meédecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notammer nature de la maladie
by La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation :
entente pré¢ est exigéee pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciauy, |
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ain i
|
jue pour tous les actes effectués en se !
ca i’ accident INE eclar €5 causes et circ stances de accigent est a joindre a eul \—"\.Q
i
50iNs
|
Pharmacie
- - 1
es vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnance
. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie nte
Radiologie et Biologie :
- La facture ainsi qu'une copie des rés ts des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
ointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement
Jn pli confidentiel du médec prescripteur de analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil ¢
a mutuell
Optique
. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a feuille de soins
Rééducation
. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances d
rééducations
L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soin
Dentaire :
" En_cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esf
obligatoire avant le début de traitement
- La facture doit étre jointe 3 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement
L La radio-apré&s soins est obligatoire en cas de [ éses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : i

La déclaration de maladie

mois

ynigue aout

étre renseignée par le médecin prescripteur et

[ renouvelée tou

Adresses Mails utiles
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Réclamation

o

Prise en charg

O  Adhésion et changement de statu

a MUPRAS garantit le respect de la

3 caractére personne

contact@mupras.corm

pec@mupras.con
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~——— Cadre n'sprL[ al adgvf nt (e)
Matricule
;(L Pensionné(e) ‘7‘ A

Societé
O Actif

Nom & Prénom

Date de naissance

\_1\7,

Adresse :

NY W19-496276

O Opthue Ua

Declaration de Maladie

,/ j A 5

Cadre réservé au Médecin
p—

Cachet du médecin

Date de consultation

Nom et prénom du malade %—A%A \‘\Dm‘_\é ) Age

Lien de parente ui-meme 4 |,,_, Conjoint ‘ ( Enfan
Nature de la maladie \l\) 6((1\‘]\/\ \*\‘L\\&- \/ R'\ = IV kl{ L\SJ)

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements confi tie |
nedeci o je la

avoir pr m,cv afice r' la claus

Fait a :
Signature de Iadherent(e) !

Jatteste ) honnegr |'exactitude /deX renseignements portés sur la présente déclaration. Je
. .
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/ y
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

-
Dates des Natures des | Nombre et | Montant detajlle | Cachet et signature du Médecin
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES } f
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Ophtalmologiste sl Aal sy (il sal (B dpaliazi)

Soécialiste des Maladies ; ; Yeu e
Spécialiste des Maladies et Chirurgie des Yeux 3l k0 A B o

Diplomée de la Faculté de Médecine de Bordeaux _)_):\m.l 3.1’_'3_)]‘ ta_._:j:l:l
Phakoémulsification - Chirurgie Réfractive 40 Cliaall
Lentilles de Contact _)‘)_..ﬂ.“ - 4s.al gl
Angiographie Numérisée - Laser aAall dal s
Casablanca, le .....22.JJanvier.2021.............. o elandl Hlall

Mr. BABA Mohamed

IVT d'Anti VEGF a |'oeil gauche :

Hémorragie intravitréenne massive de |'oeil gauche sur
néovascularisation rétinienne ancienne.

o\_..h,_t.‘:.'l\_)i.\l'l - 54l . JJ\“ L',.;LL.“ -LA"J&J)L)HJLdz &JL&%,‘);]]?
117, Angle Avernie 2 Mars et Rue de Rome 1'étage - Apt 5 - Casablanca - Tél.: 05 2285 25 12



Dr. Meryem ALAMIKAMOURT g g g Sasedl adl spo s 19
Ophtalmologiste ) Sl al oy ot o & puailiaaiy

Spécialiste des Maladies et Chirurgie des Yeux el Ay &

Diplomée de la Faculté de Médecine de Bordeaux J);;ﬂb f&._l))]‘ ajﬂ
Phakoémulsification - Chirurgie Réfractive Al sl
Lentilles de Contact _)")..!.L“ - :\Sgﬁm _,_._|_‘.1_)
Angiographie Numérisée - Laser adlaldl 'J-u.l)_;
Casablanca, le ........................ e 2 e i elandl jlall
RIS 27/01/2021 ot e

Mr. BABA Mohamed
CRO : Injection intra vitréenne d’anti VEGF a Ieeil gauche.

Indication : Hémorragie intravitréenne sur ancienne néovascularisatio
rétinienne de 1’ceil gauche.

Désinfection orbitaire a la bétadine

Champ opératoire

Injection intravitréenne d’anti VEGF a 3.5 mm du limbe.
Sterdex

Pansement oculaire

el jlall - 5 288N - Jg¥) el -Lay 48555 e le2 g S D0 54117
117, Angle Averue 2 Mars et Rue de Rome 1<étage - Apt 5 - Casablanca- Tél.: 05 2285 25 12




Dr. Meryem ALAMIKAMOUR] g g g Sased) aladl a0 3,55 I

Ophtalmologiste

Spécialiste des Maladies et Chirurgie des Yeux

Diplomée de la Faculté de Médecine de Bordeaux

Gsad) da) e g pal al ",srL‘uaLm.‘nl
3 sn okl LS Asy &
oI A5 ) a4

Phakoémulsification - Chirurgie Réfractive ANl Ciluasll
Lentilles de Contact _)")_.!.L“ - 25.3&1\ _,‘._\Jl_)
Angiographie Numérisée - Laser AMal) dal o
Casablanca, le .....2 L. Janvier.2021................ o el 1A

Facture N°: FC2101000007

Mr. BABA Mohamed

Note d'honoraire

Injection intravitréenne d'anti VEGF de I'eeil gauche: 1250,0(

dirhams.

Echographie oculaire B : 250,00 dirhams.

bl_.'aggl\Jlﬂl -§5aall. JJ&”I L",.:U:J\ -LAJJ&)JQ&JI.AthL\:a:!JlJGIt"
117, Angle Avernie 2 Mars et Rue de Rome 1 ‘J'éfqge-.-!p! 5-Casablanca-Teél.: 05228525 12




Dr. Meryem ALAMI KANOUR  y g g Sapedd) bl 50 3,5 N
Ophtalmologiste ol Rad ppny il i ) Bpaiaaii)

Spéciali s V i “hi ie des Yeu L) A A
Spécialiste des Maladies et Chirurgie des Yeux i To— l-\:\lS-\;.J_):L

Diplomée de la Facult¢ de Médecine de Bordeaux J)ﬁﬂl.: Kﬂ‘,)l'l rm._l)a:\
Phakoémulsification - Chirurgie Réfractive Aa o Cluaall
Lentilles de Contact ool - AEl g
Angiographie Numérisée - Laser Adall dal ja
Casablanca, le ...... 25 Janvier.2021. ... qa e Lanl J'I_].H

Mr. BABA Mohamed

Echographie oculaire B :

Hémorragie intravitréenne a |'oeil gauche depuis 1 semaine.

eyl ol - 5 288N - Jg¥) el -Lay 483y pajle 2 § LS A4 56117
117, Angle Avernue 2 Mars et Rue de Rome 1“étage - Apt 5 - Casablanca- Tél.: 05 22 8525 12



Dr. Meryem ALAMI KAMOUR]
Ophtalmologiste '

Spécialiste des Maladies et Chirurgie des Yeux

Diplomée de la Faculté de Médecine de Bordeaux

YV gﬂ\@ﬂ\m}oa‘)}séj\
Gead da) oy 2 el (b Analiaidl
s2osm okl LS das A
ool Ayl a6

Phakoémulsification - Chirurgie Réfractive a0 Claasll
Lentilles de Contact J)'.)i]i ne :\S._u:.“ )_._:.J'I_)
Angiographie Numérisée - Laser :d)l;.“ ;.41_).;
Casablanca, le .........cccccoeeeceee. 270112021 o elanl lall

Mr. BABA Mohamed

Echographie oculaire B :

(Eil droit : Remaniement fibrillaire du vitré.
(Eil gauche : Hémorragie intravitréenne massive. Rétine a plat.

c-\_nh,.\..\.“_)l.\n- 5 43l - JJ‘)” ,:,JLL]'I -L.A_,J:ti.':_jjw_)hzzjuiejj‘]]?
117, Angle Averue 2 Mars et Rue de Rome 1° étage - Apt 5 - Casablanca- Tél.: 05 22 85 25 12




CLINIQUE NOUR
D’OPHTALMOLOGIE

Jj_v‘m

le mercredi 27 janvier 2021

NOTE D'HONORAIRES

A I'honneur de présenter a Monsieur BABA Mohamed,

Frais medecin Echographie 250 Dhs
DEUX CENT CINQUANTE ( DIRHAMS)

Frais clinique Echographie 250 Dhs
DEUX CENT CINQUANTE ( DIRHAMS)

et le prie d'agréer |'expression de ses sentiments distingués.
&

25, Route des Facultés (ex. Route El Jadida) ‘ \ Ee— — :
1 T ‘ (Ll ool 3oyb) olealdl 3oyda . 25
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Tél.: 05222349 89 LG - Fax : 0522 23 49 87 05222349 87: LuSLa)i- 0522 23 49 89 LG : &l
E-mail : cliniguenour01@gmail.com - INPE : 090060914 090060914 : (opagy - cliniquenour01 @gmail.com 1 (39 ,aSIW1 Ao !
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CLI NllQ(“LEJ(JN{QuBM MOL.
D’ ORimbA MGG E “{““"’\

0522234989 FAX : 0522234987
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CASABLANCA

BILLET DE SORTIE

Nom du patient: Mr  BABA MOHAMED

Chambre :

Médecin traitant ALAMI KAMOURI MERYEM
Prise en charge Payant

Date entrée 27/01/2021

Date sortie 27/01/2021

Lotissement Gnymer, O ! = sy gl = eSS
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Tél.: 0522234989 LG - -
E-mail : cliniquenou

Patente : 36350533 - I. F

05 22 23 49 87, LuSLalt - 05 22 23 49 89 LG : il
090060914 : Lopag) - cliniquenour01@gmail.com @ (g S Ao pd!
; 3282733 8282733 « zuagpe - 40143077 : g - 36350533 « LESLI
I.C.E. : 001685652000087 001685652000087 : Z.p.p
AttijariwafaBank : Agence Avenue 2 Mars - RIB : 007 780 0001227000000605 67 : Sidl cas ,edll o2 —




CLINIQUE NOUR
D’OPHTALMOLOGIE

E

| T e R, SR r-—a
N° 397 du 27/01/2021
Meédecin traitant © DR. ALAMI KAMOURI MERYEM INJECTION INTRA-VITREENNE
Nom du patient Modalité de paiement Période hospitalisation
Mr BABA MOHAMED B B PAYANT 27/01/21  27/01/21
Désignations des Lettres Nbre Prix Montant
prestations Cle unitaire DH
FRAIS CLINIQUE IVT 1,00 1 250,00 1 250,00
Sous/Total 1 250,00
_ ) Total clinique o 1 250,00 |
Arrétée ala somme del,
o
MILLE DEUX GENT CINQUMTE DIRHAMS TOTAL GENERAL 1 250,00
2O ) S S—— _
), % 3"
Encaissé esp’e, % 5, Encaissé cheque Total  Solde
125000 % '1‘-\,'7,9 1.250,00
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¢520C
e B OB~
A Vi
L%

Patente : 36
I.C.E. : 001685
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27 janv. 2021

clinique nour d'ophtalmologie

Patient : BABA MOHAMED Numéro de dossier :
Adresse :
Tel Sexe : Masculin Date de naissance : 15 nov. 1944

Indication :
OM AvisoV:5.00- 27 janv 2021

OM Aviso V:6.0.0 - 27 janv. 2021
C\szm Dyn=90dB Tgc=20dB| Gain=106dB Dyn=90d8 Tgc=20d8)

OM Aviso¥5.00- 27 janv. 2021 OM Avisa V500« 27 janv. 2024|
i Gain=105dB Dyng0dB Tge=20dB|

OM Aviso V:6.0.0 - 27 janv, 2021

Gain=1056dB Dyn=90d8 Tge=2008|

OM Aviso YV:E(R027 jany. 2021
Gain=106dB Dyn=90dB Tac=2008

Quantel Medical - Aviso V.5.0.0b




