RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE PDUF!
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

nditions générales :
Le cadre reserve a I'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

La validité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en sére
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a jpindre 4 la feuille de
s0ins
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
diologie et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demande par le médecin conseil de
la mutuelle,
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre & la feuille de soins
éducation ;
L'entente préalable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
ntaire :
En cas de protheses ou de tratement canalsires, I'accord préalable renseigné sur la feulle de soins est
obligatoire avant le début de tratement
La facture doit tre jointe 3 |a 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 chronigue doit &tre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
IUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

racteére personnel.

RAS : Centre Allal B

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Cachet du médecin :
Tel
Age:
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J'atteste sur 'honneur I'exactitude des regngejgnements portés sur la présente déclaration, Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a |a protection des donnees personnelles
F ; 7. 2021

aita: [,f_‘p.—_ _ Lef). 7. k... 2L

Slgnature de I' adhemnt{e]




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prie de préciser la dent traitée, | acte pratqueren ing

quant la ngture des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou Je traitement canalaires, ainsi que le bilan de

' SOINS DENTAIRES
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CLINIQUE FRANCE UILLE 11
Casablanca

AC000000041010

AFFP : MASTERCARD
KHALIDI MOHAMED
XXHXXX XXX XX xx 017

12/21 CARTE NATIONALE
SC16AFEAZ11BCOFF
220-0-9999-1-55

MONTANT: 200000 MAD

NUM TRANSACTION : 007
NUM AUTORISATION: OX1955
STAN 0016186

DEBIT

Le CMI vous remercie

TICKET A CONSERUER
COPIE CIIENT




LCLINIWUE FKANUE VILLE

Patient : M. KHALIDI MOHAMED

CENTRE CARDIOVASCULAIRE Séjour : Du 07/06/2021 au 07/06/2021
B ¢ FACTURE
202104251
Du : 07/06/2021
’ Etablie par : H, AMINA
Clinique
Prestation Quantité Prix Unitaire I Total ]
TOMOGRAPHIE EN COHERENCE OPTIQUE 1 1 000,00 1000,00
ANGIOGRAPHIE RETINIENNE FLUORESCEINIQUE 1 | 1 000,00 1.000,00
[
- - o o o 1 T i
TOTAL CLINIQUE| 2 GUD,DDf
Encaissement Compte d'Autrui
Prestation Quantitée Prix Unitaire Total
TOTAL AUTRUI 0,00
V s en exonération A suivant l'article n°91-VI-1° du C.G.
Arretée la presente facture a la somme de DEUX MILLE DIRHAMS Patient
Total TTC 2 OUU.Ud

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

CENTRE CARDIOVASCULAIRE =
Casablanca

NOM DU PATIENT : M. KHALIDI MOHAMED

DATE DE NAISSANCE : 01/01/1936 Sejour : Du 07/06/2021 au 07/06/2021

JENCRTN

Regu N°: 154687

Paiement du 07/06/2021 14h04

Montant 2 000,00 Dh

Type de paiement TPE

Imprimé par : HAMROUCH AMINA Le 07/06/2021 14h04

192.168.60.201/visionhis/index.php?m=dPfact&a=vw_recudsejour_id=89748&recu_avoir=Regu&paiement_id=154687&paiement_gd=&dlalog=1 111




Etablissement:
Service:
Adresse:
Médecin opérant:
Opérateur:
Commentaire:

FA 0.32.9 OD 457 07/06/2021
FA

FA 2.58.4 OD 45" 07/06:2021
FA

CLINIQUE FRANCEVILLE
Ophtalmologie

FA 1:33.0 OD 45°07/06/2021
FA

FA 4:58.1 OD 45° 07/06/2021
FA

Patient:

Date de naissance:
Patient No.:
Medecin traitant:

KHALIDI, MOHAMED
01/01/1836

FA 1569 00D 45" 07062021
FA

FA 7478 OD 45°07/06/2021
FA




Nom: KHALIDI, MOHAMED

- .
1D CZMI198875568 Date d'examen 07/06/2021 CLINIQUE FRANCEVILLE
Date de naissance: 01/01/1936 Heure de l'examen: 14.36
Sexe Unknown Numéro de série 5000-6852
Technicien | BOUGHNAMA FOUAD Puissance du signal:  5/10
Images haute définition: HD Radial oD O| @ OS

Longueur: 6 mm

-

Signature du medecin
Commentaines 9 SW Ver: 9.0.0.281

Copyright 2015
Carl Zeiss Meditec, Inc
All Rights Reserved

Page 1 sur 1




Nom KHALIDI, MOHAMED

ID CZMI198875568 Date d'examen 07/06/2021 CLINIQUE FRANCEVILLE

Date de naissance: 01/01/1936 Heure de |'examen 14:35

Sexe Unknown Numéro de série 5000-6852

Technicien : BOUGHNAMA, FOUAD Puissance du signal:  6/10

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

Page 1 sur 1




Nom: KHALIDI, MOHAMED

oD

0s

ZEISS
ID: CZMI198875568 Date d'examen: 07/06/2021  07/06/2021 CLINIQUE FRANCEVILLE
Date de naissance. 01/01/1936 Heure de 'examen:  14:34 14:36
Sexe: Unknown Numéro de série: 5000-6852  5000-6852
Technicien : BOUGHNAMA, FOUAD Puissance du signal: 6/10 5/10
Epaisseur maculaire OU : Macular Cube 512x128 oD @® @ Os

Carte des épaisseurs ILM-RPE OD

o
400
300

200

100

Fovéa: 261, 63

Fond d'ceil OCT OD

OS Epaisseur ILM-RPE

OD Epaisseur ILM-RPE

Carte des épaisseurs ILM-RPE OS

Fovea: 242 76

Fond d'eeil OCT OS

Examen B horizontal

A s3> Diversifie e
Distribution 22 .
Hes nomales | 4 A
-_-: -/"5;7‘-\. ,/
93 pee X
95% § 544 (555) ] 78 |
12 oy . =i A -
286
ILM - RPE 0s
Epaisseur Sous-zone centrale (um) 555
Volume (mm?) 13,1
Moy Epaisseur (um) 364

Examen en mode B: 63

Examen B horizontal

Examen en mode B: 76

Commentaires

Signature du médecin

SW Ver: 9.0.0.281
Copyright 2015

Carl Zeiss Meditec, Inc
All Rights Reserved

Page 1 sur 1




Etablissement: CLINIQUE FRANCEVILLE Patient: KHALIDI, MOHAMED
Service Ophtalmologie Date de naissance: 01/01/1936

Adresse: Patient No.:

Médecin opérant: Médecin traitant:

Opérateur:

Commentaire;

FA 1.03.5 OS 45°(
FA

FA 3109 OS 4 FA 4076 OS 45°07/06/202¢ FA 8:053 OS 45°07/06/2021
FA FA FA




