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

.

itions générales : -
Le cadre réservé a \'adhére'nt doit étre doment renseigne
Le cadre réservé al médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiere consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
sains
rmacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'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 demande par le médecin conseil de
la mutuelle
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
taire :
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 &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit &étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

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

Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

WUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du meédecin :

Date de consultation ' .G\ /.. oA S b\,

Nom et prénom du malade : ... ez L W fAL DEQ ‘L;...(....‘T? .............. (1Yo —
Lien de parenté : C] Lui-méme ] () Cenijoint (O Enfant
Nature de la maladie : ‘r\ *’ 4_(._}_\‘4\'\ i:\.»\&;ﬁ’% ,,,,,,,,,,,,,,, T ——

En cas d'dccident préciser \es CAUSES BE CIMCONSEANCES T 541 covetereeeeeeeeseeeeseeeeeeseeeeseeeeeeseeeeeseeseemeseeeesasaaes

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les henselgnuncnis sous pli ¢ entiel a l'attentiory du
médecin conseil de la Mutuelle %
P LA |
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aita:. C A0 W £\ Lgi/ )
:‘m;lature de I'ad:\erent[e]\. Nq- ............... B —— ‘) " lﬂ’“‘L = ‘X
LA

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements porte—\ll‘ﬂp}esente declar‘atlog Je ;,éciare




=)

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES <\ o | RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | _Natures des Nompr_e et Montant détaillé ,DQ‘}IB’; et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des sains
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.
7 .
AS \""5\m ------ . SOINS DENTAIRES | Donts  (Naturedes | o privint :
s \b’b\a_\ ..... ca. CEA Traitées Soins .
Vg g //0 - - ’
. EXECUTION DES ORDONNANCES o0 & 1 s
Cagh&t dy-Pharmacien - ok EZ
£ . Date Montant de'la Eatture T
/ oy Feurnisseur " = . = KN P,
T B e © Ty .7 < 5 =
&7 AN VAN W 15 NS A X T S | :
O | . TR RS SV, (SN MONTANTS
=\ WU SOOI, | FOVTON. .. - .. 0. AN DES SOINS
‘\,: et e e A |
Blfg K7 [ . )
DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES T DEXECUTION
Cachet et signature du — Désignation des Montant 1
Laboratoire et du Radiolegue Ceefficients des Honoraires
"o _/1_5_\9"‘5\5)& Srame G - e B - S ‘ | FIN '
/ ,,,/ .............................................................................................................. DEXECUTION
] ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
& T i e > e e SIAETATOE:
RN - CCEFFICIENT
A N
§ W0« AUXILIAIRES MEDICAUX ; e
Cachet et signature Date des Nombre | Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires
.................................................. MONTANTS ‘
............................................... DES SD!NS
___________________________ [Creation, remont, adjonction] £
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, / DAT[ DLJ ‘
DEVIS
DATE DE ‘
L'EXECUTION

A

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC




Dr. Reda MIKOU GD CLINIQUE STENDHAL 5 u-'-"J .)3-'5-‘“

Ophtalmologiste
Chirurgie Vitréo-Rétinienne Ancien interne des hopitaux de france
Ancien assistant Spécialiste a I'Hétel-Dieu de Paris
Titulaire de I'European Board of Ophthalmology
Dipléme de Chirurgie Vitréo-Rétinienne - Dijon
Dipléme d'imagerie et de pathologie Rétinienne - Lariboisiére paris VI

IR IARDATARImI

PT210223172543 01 mars 2021
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Mme REZKI Mazouza

AN 0o

SUVEAL DUQ: 3 boftes de 30

1 Capsule / jour le soir aprés diner, pendant 6 mois

Al
PP
- 347.00 DHS

18, Avenue Stendhal - Cité Plateau - Casablanca
Tél: (+212) 052247 1594 - Fax:(+212) 05 22 99 34 51
E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com
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Ophtalmologiste ‘ — X =
Chirurgie Vitréo-Rétinienne Ancien Interne des hépitaux de france SR Sl P ety
Ancien assistant Spécialiste a 'Hétel-Dieu de Paris
Titulaire de 'European Board of Ophthalmology
Dipléme de Chirurgie Vitréo-Rétinienne - Dijon
Dipléme d'imagerie et de pathologie Rétinienne - Lariboisiére paris VIl
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PT210223172543 15 mars 2021
Mme REZKI Mazouza

BIOMETRIE OCCULAIRE

18, Avenue Stendhal - Cité Plateau - Casablanca
Tel: (+212) 052247 1594 - Fax:(+212) 05 22 99 34 51

E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com
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18, Avenue Stendhal - Cité Plateau - Casablanca
Tél: (+212) 05 22 47 15 94 Fax : (+212) 05 22 99 34 51
E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com
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F A CTURE I

PR—————— e oy =y T AR Y

Ne 11 / 2021 du 15/03/2021
Entrée Sortie
Nom patient REZKI MAZOUZA 15/03/2021 | 15/03/2021 i-‘
Prise en charge PAYANT
3
F ‘
BIOMETRIE (10L MASTE i !
Nombre Lettre Cle Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES

BIOMETRIE (10L MASTER) 1,00 500,00 500,00

S o Sous-Total 500,00

Total Frais Clinique 500,00

Total général 500,00
Arrétée la présente facture a la somme de : :ir
CINQ CENTS DIRHAMS li 5
b
_}! |
Espéces - Total encaissé | Solde ]
Encaissements 500,00 500,00 0,00
|
f ]
!-i
ﬁ;
|
Ji
ff
!‘:"
- Code INPE i
18, Avenue Stendhal - Cité Plateau — Casablanca - Tél : 05 22.47.15.94 - Fax 05 22.99.34.51 1 f
Patente N°: 34701064 - Ident. Fisc.: 20697395 - C.N.S.S.: 5200738 — ICE : 01754572000095 nn H Hm“"” '
R.C.:362219 - E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com - RIB : 007 780 0000285000003883 84 090063488 |




i o e e e e R e
(b CLINIQUE STENDHAL

l F ACTURE I

N° 12 / 2021 du 15/03/2021
Entrée Sortie
Nom patient REZKI MAZOUZA 15/03/2021 | 15/03/2021
Prise en charge PAYANT
CPA
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES L i
CPA - | 100, - 300,00 300,00 |
- R = Sous-Total 300,00
Total Frais Clinique 300,00
Total général 300,00
| Arrétée la préser_ﬂe_ﬂ;n:redla somme de : S
TROIS CENTS DIRHAMS
Especes | | [ | Totalencaiss¢|  Solde| |
Encaissements 300,00 300,00 0,00 |
i
¢ !
% !
if ;
i
]
Code INPE

18, Avenue Stendhal - Cité Plateau — Casablanca - Tél : 05 22.47.15.94 - Fax 05 22.99.34.51
Patente N°: 34701064 - Ident. Fisc.: 20697395 - C.N.S.S.: 5200738 - ICE : 01754572000095

|
|

R.C.:362219 - E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com - RIB : 007 780 0000285000003883 Si ““” ” '
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Patient REZKI| Mazouza
Né(e) le 24/11/1938 Sexe Féminin
ID patient PT210223172543 CLINIQUE STENDHAL
OPHTALMOLOGIE
Médecin Surgeon Opérateur Surgeon
Date verif. calibrage :  15/03/2021 Par: Surgeon Résultat : OK
Date de la mesure : 15/03/2021 n: 1,3375 CVD: 12,00 mm

[OD] SRK® est une marque de la société CT| (Computational Technology Inc.)
OS: Fixation Check | Longueurs axiales légérement incohérentes. Fixation instable ?
[OS] SRK® est une marque de la société CTI (Computational Technology Inc.)
OS: Fixation Check ! Longueurs axiales |égérement incohérentes. Fixation instable ?

-Copyright 2012 All rights reserved

ZEISS | Template Version 0.1 052012 |

O D Calcul IOL O S
droite gauche
{ J) ({ D]
Etat de l'oeil
Ls: Phaque vs: Corps vitre Ls: Phaque vs: Corps vitré
Réf: —- VA, --- Ref: === VA: ---
LvC: Non traité Mode LVC: - LvC: Non traité Mode LVC: -
Réf. cible: Plan sia: +0,00 D @ 0° Réf. cible: Plan sia: +0,00D @ 0°
Valeurs biometriques
AL: 22,78 mm SD: 8 um AL: 2291 mm (1) sD: 14 ym
ACD: 2,87 mm SD: 12 um ACD: 2,90 mm SD: 6 um
LT: 4,88 mm SD: 16 ym LT: 4,83 mm sD: 7 um
wTtw: 11,7 mm wTw: 11,8 mm
SE: 45,13 D sD:0,01 D K1:4463 D@ 20° SE: 4540 D sp:0,01 D K1:45,02 D@ 175°
AK: -1,01 D@ 20° K2: 45,64 D@ 110° sK: -0,75 D @ 175° K2: 4578 D@ 85°
TSE: -— TK1: -— TSE: -—- TK1: -
ATK: ——- TK2: -— ATK: - TK2: -—
LL(I Biotech Vision Eyecryl Plus ﬂ Alcon SAB0AT | K| Biotech Vision Eyecryl Plus 5[ Alcon SAB0AT
ASHFY600 ASHFY600
- SRK®/T - - SRK®/T - - SRK®/T - - SRK®/T -
Const.A: 118,60 Const.A: 118,80 Const.A: 118,60 Const.A: 118,80
IOL (D) Réf (D) 10L (D) Réf (D) I0L (D) Réf (D) I0L (D) Réf (D)
+22,50 -0,77 +22.50 -0,58 +21,50 -0,56 +22.00 -0,72
+22,00 -0,42 +22,00 -0,24 +21,00 -0,22 +21,50 -0,38
+21,50 -0,08 +21,50 +0,10 +20,50 +0,12 +21,00 -0,05
+21,00 +0,26 +21,00 +0,43 +20,00 +0,45 +20,50 +0,29
+20,50 +0,59 +20,50 +0,76 +19,50 +0,78 +20,00  +0,61
+21,38 Emmétropie +21,64 Emmétropie +20,68 Emmétropie +20,93 Emmétropie
K| ZEISS CT LUCIA 201P/PY |K Alcon Panoptix TENTO00 i] ZEISS CT LUCIA 201P/PY ﬂ Alcon Panoptix TFNT00
- SRK®/T - - SRK®/T - - SRK®/T - - SRK®/T -
Const.A: 119,30 Const.A: 119,10 Const.A: 119,30 Const.A: 119,10
IOL (D) Réf (D) IOL (D) Réf (D) IOL (D) Ref (D) IOL (D) Réf (D)
+23,50 -0,79 +23,00 -0,64 +22,50 -0,60 +22,50 -0,78
+23,00 -0,45 +22,50 -0,30 +22,00 -0,27 +22,00 -0,45
+22,50 -0,12 +22,00 +0,03 +21,50 +0,06 +21,50 -0,12
+22,00 +0,21 +21,50 +0,36 +21,00 +0,38 +21,00 +0,21
+21,50 +0,53 +21,00  +0,68 +20,50 +0,70 +20,50  +0,53
+22 .32 Emmétropie +22,04 Eimmétrogie B +21,59 Emmétropie ) +21,32 Emmétrgpie

(1) valeur douteuse

(*) valeur a été editée manuellement-- aucune valeur mesurée

Commentaire

Signature

IOLMaster 700

Version 1.80.10.61129

Creeé le : 15/03/2021 10:32, créé par : Surgeon
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