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Conditions générales :
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Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dument renseigné. ) ) i
Cadre réservé a I'adhérent (e)

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie _
- La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation Matricule [ Sociéte
L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation medicale chirurgicale, soins dentaires spéciaux | D Actif 6 Pensmnnete} D Autre :
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
i Nom & Prénc~—
gue pour tous les actes effectués en série ' 4
" En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille r}.f Date de naissance ;= 3 B
|
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Pharmacie : [ B ot bbb bbb
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances | é 2
. d “(F /‘)-L / 7 %tal des frais engagés :

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe |

Radiologie et Biologie : |

. | 2 Cadre réservé au Médecin
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étrel o
o~
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement ~
] Cachet du médecin
" Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de :
la mutuelle <I
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|
| . Optigue : <
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a L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joind:e a la feuille do soins °Z Date de co SALIOHY ’\
Rééducation : 8 Nom et prénom du malade ég?"\“—v w-‘-— w%\ ) ; yw Age:
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L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de| TS f
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- Pour le remboursement, la facture et e calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins ?.. Nature de la maladie ) \ \
. o
Dentaire : K] En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -
S
. En cas de protheéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es{ =] .
L =4 Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentie cf'rs"nrnunntm~ s plconfidentiel a I'at!
obligatoire avant le début de traitement | g médecin conseil de |a Mutuelle ‘\)
|
» La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement i =
- i J'atteste sur I'honneur |'exactitude des rensetgnerﬁ@@ Q}r la présente déclaration. Je
La radio-apré : soins est cbligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires |
| i avoir pris connaissance de la clause relative a la pretea'mn @es ﬁonnees personnelles
| Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : | Fait 3 : T TR e R TR Y f— &
A_z- Y
‘ - La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois
1
Adresses Mails utiles
: Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de 1a loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey
a caractere personne
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EXECUTION DES ORDOMNANCES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE



teur Mohamed ZIDI
Pocteu - | \\\;,noun V0PHy,
Ophtalmologiste v - \ /ﬂ
Spécialiste des Maladies et de la Chirurgie des yeux & rﬂ
CHIRURGIE VITREO-RETINIENNE @ )

Diplémé des Universités de Médecine de Paris
Ancien Interne du CHNO des Quinze-Vingts )9_1..”
Ancien Assistant Spécialiste des Hopitaux de Paris

Membre de la Société Européenne de Retine N Q .
_ C gncu 2022

OCT - Angiographie (Fluo / ICG) - Laser - Echographie

Mr. ESSAKNI Mostafa
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Une goutte 3 fois par jour pendant 2 semaines.
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- Ciloxan , collyre : LBy B
Une goutte 4 fois par jour pendant 10 jours &\ i 3
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Une goutte 4 fois par jour pendant 1 mois.
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En cas d'urgence ( douleur, baisse de la vue ou rougeur), veuillez cc
> 7h-19h : 0522234989

>19h-7h : 0616160864 ou 0623247489
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CLINIQUE NOUR D'OPHTALMOLOGIE CASABLANCA
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3143 au  24/05/2022

INJECTION INTRA-VITREENNE

N°:
Médecin traitant : DR. ZIDI Mohamed
Nom du patient Modalité de paiement Période hospltallsauon
Mr ESSAKNI MOSTAFA PAYANT 24/05/22 24!05!22
Désignations des prestations Lettres Nbre Prix Montant DH
Cle unitaire
INJECTION INTRA-VITREENNE K40 1,00 2 000,00 DH 2 000,00 DH
Sous/Total 2 000,00 DH
Total clinique 2 000,00 Dt
Arrétée ala somme de
DEUX MILLE EILRHAMS TOTAL GENERAL 2 000,00 DH
Encarsse&sp “_,', & Encaissé cheque Total Solde
2000080 DH ;= 2 000,00 DH
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COMPTE RENDU OPERATOIRE

Opérateur : DR ZIDIM

Patient:Mr. ESSAKNI Mostafa

Injection intra-vitréenne de kénacort de l'oeil droit

Désinfection a la bétadine de la peau péri-oculaire 3 mim
Mise en place du champ stérile

Mise en place de stéristrip sur les cils

Mise en place du blépharostat

Repérage du point d'injection du limbe supérieur de 4 mm
Injection de 0,1 cc fractionnée de kénacort en intra-vitréen
Pommade tobradex
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NOTE CONFIDENTIELLE DU MEDECIN TRAITANT

5 date de consultation et état du malade :
Q0S| e

6 renseignements cliniques sommaires :
Injection intra-vitréenne de rob

K40

7 traitement envisagé correspondant a la
Cotation indiquée sur le bulletin d’information
Demande d’entente préalable (si possible nombre des actes09

Injection intra-vitréenne de 'O D
K40

8 Durée prévisible du traitement :
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BILLET DE SORTIE

CASABLANCA

Nom du patient - Mr  ESSAKNI MOSTAFA

Chambre :
Médecin traitant ZIDI Mohamed
Prise en charge Payant
Date entrée 24/05/2022
Date sortie 24/05/2022
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