RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

~

nditions générales :
Le cadre réserve 3 Fadhérent doit étre diment rensegné.
Le cadre réserve au médecn dot étre rensegné par e praticien lus-méme notamment (3 nature de k2 maladie
La validité de [a feuille de soims est mitée a 3 mois 3 compler de la premiére consullation.
LUentente préalable est exigée pouwr toute hospitaisation médicale, chirurgicale, soms dentaires spéciaus,
gue pour tous les actes effectués en série.
En cas @ accident, une déclaration précsant les causes et circonstances de Naccident est a joindre 2 la feuille dy
SOINS.
rarmacie :
Les wignettes des médicaments dowvent étre obligatoirerment jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de [a pharmacie doit étre jomnte.
adiologie et Biologie :
La facture ansi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel) dowent étrel
jointes a Fordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un phi confidentiel du médecin prescriptewr des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin consed de
la mutuelle.
ptique :
Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de lopticen sont 3 joindre a [2 feuille de soins.
séducation :
LUentente préalable renseignée par le médecn presoptewr est exgée avant e déebut des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la fewille de soins.
entaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, Vaccord préalable renseigné sur o feville de soins esd
obligatowe avant le début de traitement.
La facture doit étre jounte 2 |a feuille de soins pour toute de de de remb
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

laladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les
mois.

Adresses Mails utiles

Réclamation contact @mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adiheson® mupras.com

MOUPRAS garantit le resprect de a boi 0" 09-08 refative 3 la protection des personnes plwsigues & MNégard du trastemment des donmée
aractére persormed

IUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com 3
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Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019
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Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
1l sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation uiténieure.
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>

»

ﬂﬁﬁs

Actes
yroza

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

important :

Le praticien est pné de preciser la dent traitée, Facua pratigue en indiquant la nature des soins.
L

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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Traitées Soins
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visite préanésthésique
BIOMETRIE OCULAIRE

Avenue Ibn-Khaldoun - Rabat - Maroc / PATENTE : 25741396 / IF : 14471365
CNSS : 9622425/INPE : 100061548 -Tél. : 05 37 67 66 66 - Fax : 05 37 77 72 51
contact(@cliniquevisionrabat.ma



CLINIQUE DE LA VISION

RABAT
Recu de caisse
Numéro Nom du patient Date

admission encaissement

21F101204 GHANNAM MOHAMMED HASS41/10/06/2021

Mode Références du paiement Montant

paiement Dhs

Espece 300,00
Total payé 300,00

Regu établi par :WISAL / /
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Nom et Prénom : C I AR iy

Diagnostic: ....... ..\)D&ﬁ-%eﬁ ..... Opérateur : Dr ..o /k\

Date de chirurgie : ........... Coté a opérer :. . \. ) . Hospitalisation ambulatoire a

HTA : @Dlabéte @ ( ( - Asthme : 7", Cardiopathie : A s v Hépatite . "
II IV Gastrice .. .... Allergie:........ T Grossesse : ... .

ATCDchlr ......................................................................................................

ATCD Méd.... Y XA REMEC e,

EXAMEN:TA: AP/ i M
BEEVE ¢ ..ol sanns BB PP v o L i
ODB .~ 3cm DTM Dentier
Dentition: ...... . Dentsquibougent:........70....... L.

BILAN
Hb e GB oo Plg: ... Uréé: ........... Créat: ... Clairence: .......
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CONCLUSION :

A PrOGrammer: ..o,

Avenue Ibn-Khaldoun - Rabat - Maroc / PATENTE : 25741396 / IF : 14471365
CNSS : 9622425/INPE : 100061548 -Tél. : 05 37 67 66 66 - Fax : 05 37 77 72 51
contact@cliniquevisionrabat.ma




CLINIQUE DE LA VISION

RABAT
Recu de caisse
Numéro Nom du patient Date

admission | encaissement

21F110950 GHANNAM MOHAMMED HASSH- 11/06/2021

Mode Références du paiement Montant

paiement Dhs

Espéce | 300,00
Total payé | 300,00

Regu établi par :RAJAA




CLINIQUE DE LA VISION

| FACTURE I

Date ¢ 110062021 L ARATY

Numéro : 10 766 100061548

Nom patient : GHANNAM MOHAMMED HASSAN

Médecin : DR. HAFIDI ZOUHEIR
OPHTALMOLOGUE
21F111059 PAYANT
| Montant
| -
ECHOGRAPHIE A 300,00

Total 300,00
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26,Avenue Ibn Khaldoun-Rabat-Maroc / IF 14471365 / PATENTE 25741396
Tél: 0537 67 66 66 Fax: 0537 77 72 51 / CNSS 9622425/ ICE 001702042000071




1D: BIUQ

Name: GHANNAM MOHAMMED HASSAN

Sex/DB: Male /

25/May/f1947

Date: 11/jun/2021 09:51:22

P_hxs_c_a_l ian: A JMILI surgeon: Common
‘ No,1 No.1
| qux By I _MJL‘?‘JS%%SQSB"D%
R ; L -4 Range:0.03 L l—ﬂ— Range:0.01
| ! ) ACD: 3.71mm y ACD: 3.50mm
(OD)| ¢ ) ‘ & wrw: mm | [(OS)] | |" ‘ wiw: o mm
| Y ; Pupil: 2.35mm L ﬁ | Pupil: 2.52mm
Lens: 3.74mm Lens: 4.02mm
Phakic Immersion KI: 1.3375 Phakic Immersion Kl: 1.3375
®2.5mm K1(D/] K2(D/°) AvpKID] CYL[D/®] ®2.5mm KA[D/°) K2(D/°) Avgk[D]  CYL[D/)
No.1 39.02@98 40.37@8 39.66 -1.35@98 No.1 39.24@73 40.18@163 39.75 -0.94@73
Target Ref: 0.00 D Target Ref: 0.00 D
SRK/T SRK/T SRK/T SRK/T
_________________________________ ARTISAN || | ARTISAN
ARTISAN ARTISAN
A-Const: 118.70 A-Const: 115.00 A-Const: 118.70 A-Const: 115.00
10L REF(D) 10L REF (D) 10L REF(D) 0oL REF(D)
16.50 1.56 13.50 1.71 17.00 1,50 14.00 1.58
17.00 1.21 14.00 1.31 17.50 1.15 14.50 117
17.50 087 14.50 0.50 18.00 0.80 15.00 0.76
18.00 0.51 15.00 0.49 18.50 0.45 15.50 0.35
18.50 0.16 15.50 0.07 19.00 0.09 16.00 -0.07
159.00 021 16.00 -0.35 19.50 0.27 16.50 -0.50
19.50 -0.57 16.50 -0.78 20.00 -0.64 17.00 -093
20.00 -0.94 17.00 -1.21 20.50 -1.01 17.50 -1.36
____2050 - 132 . 17.50 A6 .- 2100 A3 L 18.00 180
Power  18.72 " Power 1559 Power  19.12 "~ Power 15.92
SRK/T SRK/T SRK/T SRK/T
| meeaens )| APPALENS
PMMA PMMA
A-Const: 119.40 A-Const: 118.20 A-Const: 119.40 A-Const: 118.20
10L REF(D) I0L REF(D) 0L REF(D) 10L REF(D)
17.50 1.3 16.00 1.61 18.00 1.26 16.50 1.54
18.00 0,97 16.50 1.26 18.50 0.92 17.00 119
18.50 0.63 17.00 0.60 19.00 0.58 17.50 0.83
19.00 0.29 17.50 0.54 19.50 024 18.00 047
19.50 -0.06 18.00 0.18 20.00 -0.11 18.50 0.10
20.00 041 18.50 019 20.50 047 19.00 0.27
20.50 -0.77 19.00 -0.57 21.00 -0.83 19.50 -0.65
21.00 113 19.50 094 21.50 119 20.00 -1.03
21.50 1,50 2000 - 133 2200 156 2050 141
- Power 19 4{ | power 18.24 Power 10.84 Power 18.63
‘_ i
0A-2000 IOL cal.OPT Ver.4E Pfi#toﬁirjﬁlli?gtlllﬁvolg?sr; z’TOMEY




