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

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au 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 mais & compter de la premiére 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
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est'a joindre & la feuille de
s0ins. %
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & Ia feuille de soins.
education :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 4 la feuille de soins.
ntaire :
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 radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mois. J
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*Docteur GUESSOUS MOHAMED (4 g dada | gasal)
’ Ggadl ddal a9 pal b B ealialal
Spécialiste en Ophtalmologie

Diplomeé ve la faculté de Hévecine de Lyon ( France ). \
Ancien attache des Hopitaux de Lyon ( France ). i
Ancien attache des Hopitaux Militaives du Maror.

fMevecin Expert Asserments Aupres ves Tribunaux

: T . %
Maladies et Microchirurgies des Yeux
Explorations oculaires - Lasers Argon et Yag \
Lentilles de contact . Chirurgie de la Myopie au Laser \

Casablancale 11 -03- 1

Mr Mrpémy(é %}\’J@\f A,{JJ\MA_J ‘\

RESIDENCE BENOMAR
RUE IBNOU NAFISS PORTE ‘B’
CASABLANCA-MAARIF.
TEL : 0522-99-44-77 et FAX - 0522-98-15-81.
Patente : n° 35709720 - I.C.E : 001637889000073 - C.N.S.S : n° 2700674




ZENITH PHARMA
PPV - 84,80 DHS
AMM N° 47/19/DMP/21
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Casablanca le,........ 13--03--204

393, Boulevard Ghandi - Casablanca - Maroc
Tél : +212 522 23 26 27 - Fax : +212 522 99 30 26 - Réanimateur de garde : +212 661 42 21 61
E-mail : cliniquefranceville@cliniquefranceville.com - Site Web : www.cliniquefranceville.ma




CLINIQUE FRANCE VILLE |

CENTRE CARDIOVASCULAIRE
Casablanca ;

NOM DU PATIENT : M. ZOUITEN AHMED : .
DATE DE NAISSANCE : 01/01/1936 Sejour : Du 18/03/2021 au 18/03/2021

AR

Recu N°: 151363

Paiement du 18/03/2021 14h00
Montant 1 200,00 Dh

Type de paiement TPE

Imprimé par : ELOUATTASS| BADIA Le 18/03/2021 14h00




S e
‘ CLINIQUE FRANCE VILLE

2 S Patient . M, ZOUITEN AHMED

- CENTRE CARDIOVASCULAIRE Séjour : Du 18/03/2021 au 18/03/2021
" . FACTURE
A 20210224
Du.1
ablie pa BADIA
Clinique
[ Prestation Quantite Prix Unitaire Total
| TOMOGRAPHIE EN COHERENCE OPTIQUE 1 1 200,00 1200
TOTAL CLINIQUE 1 200,00
Encaissement Compte d'Autrui
| |
Prestation Quantite Prix Unitaire Total
} |
| |
| i
{
TOTAL AUTRUI 0,00|
Ventes en exonération de la TVA suivant l'article n°91-VI-1° du C.G.| f ]
|
Arretée la presente facture a la somme de MILLE DEUX CENTS DIRHAMS Patient |
Total TTC 120000

Notre compte bancaire : BANQUE. P AGENCE ROMANDIE, RIB 190 780 21211 9265722 0005 71
393, Bd GHANDI, angle rue FOUITEH - Tel : 05 22 23 26 27 - Fax : 022 99 30 26
I.C.E : 001611257000076 - Patente * 34776707 - Identifiant fiscal : 40160087 - CNSS 777 11 25




Nomi 5 ZOUITEN, AHMED oD 0s ZEISS
ID: CZMIB0207463 Date d’'examen: 18/03/2021  18/03/2021 CLINIQUE FRANCEVILLE

Date de naissance: 01/01/1936 Heure de I'examen:  14:39 14:41

Sexe: Unknown Numeéro de série: 5000-6852  5000-6852

Technicien : MOHAMED, GUESSOUS Puissance du signal: 6/10 6/10

RNFL et ONH :Optic Disc Cube 200x200 oD @ @ Os

Carte des épaisseurs RNFL ﬁ\
Epaisseur moyenne RNFL
Symetrie RNFL

Aire de 'ANR

350

175

Rapport C/D moyen
Rapport C/D vertical

0 pmy
Volume de I'excavation _

M ___Qp ---0S

.-
-
-

TEMP SUP NAS
Centre du disque(0,06,0,06)mm Epaisseur RNFL
Tomographie horizontale extraite
—0D === 0S

Tomographie verticale extraite

Dwversifié

Airedu dlsque

Epaisseur du bord de la neurorétine

IM

Distrbution des normales

L .

95% 5% 1%
58 60
Quadrants
RNFL
Tomographie circulaire RNFL Tomographie circulaire RNFL
17 70
3 Heures 70
= horloge
* rnee
52 60
63 76 g 94

Carte des épaisseurs RNFL

350

175

073

INF TEMP

Centre du disque(-0,15,0,00)mm
Tomographie horizontale extraite

Tomographie verticale extraite

Commentaires

Signature du médecin

SW Ver: 9.0.0.281
Copyright 2015

Carl Zeiss Meditec, Inc
All Rights Reserved

Page 1 sur 1




Nom:
ID: CZMI60207463
Date de naissance: 01/01/1936

Sexe: Unknown

Technicien : MOHAMED, GUESSOUS Puissance du signal:

ZOUITEN, AHMED

oD 0os

ZEISS
Date d'examen: 18/03/2021  18/03/2021 CLINIQUE FRANCEVILLE
Heure de I'examen:  14:38 14:41
Numéro de série:; 5000-6852 5000-6852
6/10 7/110

Analyse des cellules ganglionnaires : Macular Cube

512x128

oD @ @ OS

Carte des epaisseurs OD

Carte des épaisseurs OS

| R -

Fovéa: 271,70

Carte des écarts OD

Examen B horizontal

Examen en mode B: 70

150 |l |

M

Foveéa : 259, 65

Secteurs OD

Secteurs 0OS

Examen B horizontal

Carte des écarts OS

Diversifié
Distribution
des normales

95%
5%
1%

Epalsseur moyenne duGCL

Epaisseur GCL minimum

Examen en mode B: 65
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Signature du médecin
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Carl Zeiss Meditec, Inc
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Nom ZOUITEN, AHMED

D CZMI60207463 Date d'examen
Date de naissance: 01/01/1936 Heure de I'examen
Sexe Unknown Numeéro de série

18/03/2021

14:39
5000-6852

Technicien : MOHAMED, GUESSOUS Puissance du signal:  7/10

CLINIQUE FRANCEVILLE

Images haute définition: HD Radial

oD @ O OS

Longueur: 6 mm

Commentaires

Signature du médecin

SW Ver: 9.0.0.281
Copyright 2015

Carl Zeiss Meditec, Inc
All Rights Reserved
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Nom ZOUITEN, AHMED

1D: CZMI60207463 Date d'examen: 18/03/2021
Date de naissance: 01/01/1936 Heure de 'examen:  14:40
Sexe: Unknown Numeéro de série: 5000-6852

Technicien : MOHAMED, GUESSOUS Puissance du signal:  5/10

CLINIQUE FRANCEVILLE

Images haute définition: HD Radial

oD O| @ OS

Longueur: 6 mm

Commentaires Signature du médecin

SW Ver: 9.0.0.281
Copyright 2015

Carl Zeiss Meditec, Inc
All Rights Reserved
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Nom: ZOUITEN, AHMED

ID: CZMI60207463 Date d'examen:
Date de naissance: 01/01/1936 Heure de I'examen:
Sexe: Unknown Numeéro de série:
Technicien : MOHAMED, GUESSOUS Puissance du signal:

oD os

18/03/2021  18/03/2021 CLINIQUE FRANCEVILLE

14:38 14:41
5000-6852  5000-6852
6/10 7110

Epaisseur maculaire OU : Macular Cube 512x128

oD @

@® OS

Carte des épaisseurs ILM-RPE OD

Fovéa: 271,70

Fond d'ceil OCT OD OD Epaisseur [LM-RPE

Carte des épaisseurs ILM-RPE OS

500
400 .

300
200

100

0w

Fovéa : 259, 65

OS Epaisseur ILM-RPE Fond d'ceil OCT OS

Diversifié : N
Distribution ) 5
des normales
99%
5%

— o
o o

ILM - RPE

Epaisseur Sous-zone centrale (um)

Volume (mm?)

Moy Epaisseur (um)

Examen B horizontal Examen en mode B: 70

Examen B horizontal Examen en mode B: 65

Commentaires

Signature du médecin

SW Ver: 9.0.0.281
Copyright 2015

Carl Zeiss Meditec, Inc
All Rights Reserved
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18/03/21 14:00:41
9900882540

98825401

CLINIQUE FRANCE UILLE I1I
Casablanca

ADDD0000031010

APP : UISA CLASSIC
ZOUITEN /AHME .M
XXX XXX XXX Xxx8660

07/22 CARTE NATIONALE
826BEF7A0DECC368
606-0-9999-1-44

MONTANT: 120,00 MAD

NUM TRANSACTION : 004
NUM AUTORISATION: 0UO106
STAN : 001381

DEBIT

Le CMI vous remercie

TICKET A CONSERUER
COPIE CLIENT



