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

Conditions générales :

= Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre diment, renseigne.

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

= Lavalidité de Ia feuille de soins est limitée 4 3 mois a 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 a la feuille de
50ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie 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 meédicale 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.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= Lentente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

_ rééducations.

®  Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

=  Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

® La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

Adresses Mails utiles

0 Reéclamation : contact@mupras.com

(=]

Prise en charge . pec@mupras.com

0 Adhésian et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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
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& d’Actions Sociales / NS
de Royal Air Maroc ‘ \
Déclaration de Maladie : N° P19- 0007126
O Maladie (0 Dentaire (J Optique O Autres
Cadre réseryea I'adhérent (e) =
Matricule :... & )(5 .................................... Société : ......! Lﬁ .......................................................

O Actif (™ Pensionné(e)

d Autre e T
Nom & Prénom' % Q«]L‘ p /& )
Adresse -.....¥..... M/L‘AJ\/E lH ’}/ ’ffg ﬁ‘ﬁ #Zé (A
é L(/ /3109 4/f ...... Total des frais engagés ................ Q ............ R Dhs

J

Cadreréservé au Médecin - ~

)
—

Cachet du médecin +

Date de consultation : ..¢%2.%%. /..L—" Qy _;)?D
l\\ @\&., ....... ,ER LﬂOS Q(ﬁf\ge .....................

Lien de parenté : C] Lukméme ) Bon;cnm; N D Enfant
Nature de la maladie :........! Q - J‘C A\ &XKC ..........................

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Nom et prénom du malade h\

Dans le cas ou la maladie -aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES , ]

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ccefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant lg"Paiénient des Actes

Cachet du Pharmacien
2£.0u du Fournisseur

\?. Lo

%,

Désignation des
Ceefficients,

Montant
des Honoraires

. 1 . JQH‘F)Q&M ........... Aleo OH..

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié dg préciser la dent traitée, |'acte pframqué en indiquant la nature des soins.

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

Nature des
Soins

Dents

Traitées Ceefficient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION |
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553 =
8 MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) —_—
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
e
DATE DU
DEVIS
e e
ey
DATE DE
L'EXECUTION
: J

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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1 goutte, 3 fois par jour, dans les deux yeux, pendant urs

)‘ Lf%‘ﬁ THEALOSE COLLYRE
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~“  ARRIAS El Mostafa

faire OCT EN ODG maculaire ~

pro-fr= o

Abdelmoumen Center, ogll se 2o
Angle Bd Anoual et Bd Abdelmoumen 2éme étage N°211 211 il L allall ol sve £l g Jlgal gL dugly
Tramway station Abdelmoumen oogll sec gloal lall dlass
Tél:0522861418/0808 385188 080838 5188/052286 1418 : <!
GSM : 06 44 05 49 05 06 44 05 49 05 : Jse3! ilgt

adilwahidy28@gmail.com : e SI¥ auul

E-mail : adilwahidy28@gmail.com



CLINIQUE BELLE VILLE

CENTRE CARDIOVASCULAIRE
Casablanca

NOM DU PATIENT : M. ARRIAS ELMOSTAFA
DATE DE NAISSANCE : 01/01/1959

Sejour : Du 07/06/2022 au 07/06/2022

A

Regu N°: 1890

Paiement du 07/06/2022 13h45

Montant

1200,00 Dh

Type de paiement

Espéce

Imprimé par : ZAHRI Fatiha Le 07/06/2022 13h45



Nom: ARRIAS, ELMOSTAFA oD 0os

ID: CZMI129523462 Date d'examen: 07/06/2022  07/06/2022 BELLE VILLE

Date de naissance: 01/01/1959
Sexe: Unknown
Technicien : WAHIDY, ADIL

Heure de I'examen:  15:19 15:22
Numéro de série: 5000-6852 5000-6852
Puissance du signal: 7/10 6/10

RNFL et ONH :Optic Disc Cube 200x200

OD @ @ OS

Carte des épaisseurs RNFL
350 -

175

0 pm

Centre du disque(-0,21,0,00)mm
Tomographie horizontale extraite

Tomographie verticale extraite

Tomographie circulaire RNFL

N oD 0s

Epaisseur moyenne RNFL| 113 uym 108 ym
Symeétrie RNFL

Aire de 'ANR

Aire dudisque

Rapport C/D moyen
Rapport C/Dvertical

Volume de I'excavation

Epaisseur du bord de la neurorétine

b —0D === 05
800
400
0
TEMP SuP NAS INF TEMP
Epaisseur RNFL
Bm QD --- 0S

TEMP SUP NAS INF TEMP

Diversifié :
|but|on dns normales

95% 5'& 1%

RNFL

Heures
horloge
RNFL

Quadrants
122 199 458
70 126
47 % 71 @
81 97
141 .4 134

Carte des épaisseurs RNFL
350 F

4

PR

Centre du disque(-0,03,0,06)mm
Tomographie horizontale extraite

Tomographie verticale extraite

Tomographie circulaire RNFL

Commentaires

Signature du médecin

SW Ver: 9.0.0.281
Copyright 2015

Carl Zeiss Meditec, Inc
All Rights Reserved

Page 1 sur 1



Nom: ARRIAS, ELMOSTAFA oD 0s

ID: CZMI129523462 Date d'examen: 07/06/2022 07/06/2022 BELLE VILLE
Date de naissance: 01/01/1959 Heure de I'examen:  15:19 15:21

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

Technicien : WAHIDY, ADIL Puissance du signal: 6/10 710

Analyse des cellules ganglionnaires : Macular Cube oD .‘ @® OS
512x128

Carte des épaisseurs OD Carte des épaisseurs OS

Fovéa : 246, 64 Fovéa : 247, 65

Carte des ecar‘(s OD Secteurs OD Secteurs OS Carte des écarts 0OS

Diversifié
Distribution
des normales

95%

Epaisseur moyenne du GCL

Epaisseur GCL minimum

Examen en mode B: 65

Examen en mode B: 64 Examen B horizontal

Examen B horizontal

Commentaires Signature du médecin
SW Ver: 9.0.0.281

Copyright 2015
Carl Zeiss Meditec, Inc
All Rights Reserved

Page 1 sur 1




Nom: ARRIAS, ELMOSTAFA ZEISS

ID: CZMI129523462 Date d'examen: 07/06/2022 BELLE VILLE
Date de naissance: 01/01/1959 Heure de I'examen:  15:20
| Sexe: Unknown Numéro de série: 5000-6852
? Technicien : WAHIDY, ADIL Puissance du signal: 8/10
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: ARRIAS, ELMOSTAFA ZEISS

ID: CZMI129523462 Date d'examen: 07/06/2022 BELLE VILLE

Date de naissance: 01/01/1959 Heure de I'examen 15:21

Sexe Unknown Numéro de série: 5000-6852

Technicien : WAHIDY, ADIL Puissance du signal: 7/10

Images haute définition: HD Radial oD O| @ OS

Longueur: 6m

SW Ver: 9.0.0.281
Copyright 2015

Carl Zeiss Meditec, Inc
All Rights Reserved

Commentaires Signature du médecin

Page 1 sur 1




Nom: ARRIAS, ELMOSTAFA

ID: CZMI129523462 Date d'examen: 07/06/2022 BELLE VILLE

Date de naissance: 01/01/1959 Heure de 'examen:

Sexe: Unknown Numéro de série: 5000-6852 ‘
Technicien : WAHIDY, ADIL Puissance du signal:

Epaisseur maculaire : Macular Cube 512x128 oD @ O Os

A

Calque: ILM - RPE Transparence: 50 %

> e |

Epaisseur ILM-RPE (um) " Fovéa: 246, 64

ILM - RPE

Diversifié :
Distribution
des normales

RPE

mgsaclzsesnetgle Volume du| Ep. cube
.(prn) cube (mm?)| moy. (um)

ILM - RPE

Commentaires

Signature du meédecin

SW Ver: 9.0.0.281
Copyright 2015

Carl Zeiss Meditec, Inc
All Rights Reserved

Page 1 sur 1




Nom: ARRIAS, ELMOSTAFA ZEISS

ID: CZMI129523462 Date d'examen: 07/06/2022 BELLE VILLE

Date de naissance: 01/01/1959 Heure de I'examen: 15:21

Sexe: Unknown Numéro de série: 5000-6852

Technicien : WAHIDY, ADIL Puissance du signal:  7/10

Epaisseur maculaire : Macular Cube 512x128 oD O| @ Os

Epaisseur ILM-RPE (um) Fovéa: 247, 65

Calque: ILM - RPE Transparence: 50 %

ILM - RPE

Diversifié
Distribution
des normales

Epaisseur
moy. centrale
(Um)

Volume du| Ep. cube
cube (mm?)| moy. (um)

ILM - RPE 10,8 299
Commentaires Signature du médecin
SW Ver: 9.0.0.281
Copyright 2015

Carl Zeiss Meditec, Inc
All Rights Reserved

Page 1 sur 1




LI

EB VILLE

+ CENTRE CARDIOVASCULAIRE

FACTURE
202200881

Patient : M. ARRIAS ELMOSTAFA
Séjour : Du 07/06/2022 au 07/06/2022

Du : 07/06/2022

Etablie par: Z. Fatiha

Clinique
Prestation Quantité Prix Unitaire Total
TOMOGRAPHIE EN COHERENCE OPTIQUE 1 1 200,00 1 200,00
TOTAL CLINIQUE 1 200,00
Encaissement Compte d'Autrui
Prestation Quantité Prix Unitaire Total
TOTAL AUTRUI 0,00
Ventes en exonération de la TVA suivant l'article n°91-VI-1° du C.G.|
Arretée la presente facture a la somme de MILLE DEUX CENTS DIRHAMS Patient
Total TTC 1 200,001
Modalité de paiement | Ref Cheque Montant Solde
ESPECE 1 200,00 Dh 0,00 Dh

Notre compte bancaire : BANQUE. P AGENCE ROMANDIE, RIB 190780212113658163000371
391, Bd GHANDI, Casablanca - Tél : 05 22 23 30 30 - Fax : 022 99 30 26 - GSM : 06 61 33 39 99
I.C.E : 002868326000095 - Patente : 34751012 - Identifiant fiscal : 50560151- RC : 519395 - CNSS 2832333



CLINIQUE BELLE VILLE

CENTRE CARDIOVASCULAIRE

Casablanca

BULLETIN D'ENTREE / SORTIE

N° DE DOSSIER

NOM DU PATIENT

MEDECIN TRAITANT

PRISE EN CHARGE
NUMERO PRISE EN CHARGE
DATE D'ENTREE

DATE DE SORTIE

2201546
M. ARRIAS ELMOSTAFA
WAHIDY ADIL

PAYANT MUPRAS

07/06/2022

07/06/2022



