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

Conditions générales :

. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

e Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

‘s La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série "

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille dd4
50INs

Pharmacie :

- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L

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 médicale pour toute demande de remboursement
. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle [
Optique : |
N *‘ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Rééducation :
= ‘entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations
.
. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, "accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.
- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
L ]

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 chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

mois

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnes
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B@gteur Adll WAHIDY /..\ Jm,Jak ssidaall

Ophtalmologiste * ogetdl dnlys g wuds b aoliais)
- Chirugie de la cataracte (phako) gooadl Hlusa - Jodb) - AL dlypr -
- Strabisme - Glaucome - voies lacrymales AN A Tadl s o s e
- Angio laser - Correction optique (LASIK) ¥ paa]l
17/10/2022

Casablanca, le :
KAMALI Ali
DE LOIN Organiques
Oeil Droit:  (106° -1,00) + 0,75

Oeil Gauche : (66° -2,50) + 0,50

DE PRES Organiques
Oeil Droit:  (106° -1,00) + 3,25

Oeil Gauche : (66° -2,50) + 3,00

Zobi m
Opticien - Qptorretriste

58, Av Mers Sultan (en face Alpha 55)
Casablanca- Tel{Fa).S .22.22.16.30

Abdelmoumen Center, .-u-"ai’ e a_-o—u
Angle Bd Anoual et Bd Abdelmoumen 2éme étage N°211 211 @iyl S gulladl agll e £5L0 9 Jlgd) EzL-f' dxgly
Tramway station Abdelmoumen ooall aue slaaldall m
Tél:0522861418 0522861418:4"19-"
GSM : 06 44 05 49 05 06 44 05 49 05 : Jso3! —islgl

E-mail : adilwahidy28@gmail.com adilwahidy28@gmail.com : syl 22



CASABLANCA : .24 . [9..22.

OPTIQUE - OPTOMETRIE - CONTACTOLOGIE

FACTURE 0001406
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Docteur Adil WAHIDY o _sasns Jale piidnll

- Ophtalmologiste o3eall dslyo g o b oliacsl

- Chirugie de la cataracte (phako) fooanl s - Jodl - AL dslpm -
- Strabisme - Glaucome - voies lacrymales 23U - A SN dary) yigand - gl el -
- Angio laser - Correction optique (LASIK) ¥yl el -
Casablanca, le:
17/10/2022

KAMALI Ali

Rendez - vous le :

A la Clinique de

pour une angiographie rétinienne en fluorescence, apres avoir instillé :

- Les pupilles seront dilatées et la vue de loin risque d'étre troublée.
- La conduite automobile n'est alors plus possible.

Abdelmoumen Center, pre _ , | .d-og.lri.a.,.'. a..n.a-.a
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E-mail : adilwahidy28@gmail.com adilwahidy28@gmail.com : os=I¥ sl




- C VILL

Patient : M, KAMALI ALI

- CENTRE CARDIOVASCULAIRE Séjour : Du 18/10/2022 au 18/10/2022 :
FACTURE
- 202203330
Du : 18/10/2022
a Etablie par : E. BADIA
Clinigue
Prestation Quantité Prix Unitaire Total
ANGIOGRAPHIE RETINIENNE FLUORESCEINIQUE 1 1 200,00 1200,00
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 I'article n°91-V|-1° du C.G.|
Arretée la presente facture a la somme de MILLE DEUX CENTS DIRHAMS Patient
TRl YT 1200,00

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



18/10/2022 11:21 . mod-dPfact-tab-bulletin_entree_sortie

CLINIQUE BELLE VILLE
CENTRE CARDIOVASCULAIRE

Casablanca

N° DE DOSSIER 2205687
NOM DU PATIENT M. KAMALI ALI
MEDECIN TRAITANT WAHIDY ADIL
PRISE EN CHARGE PAYANT MUPRAS
NUMERO PRISE EN CHARGE
DATE D'ENTREE 18/10/2022

DATE DE SORTIE 18/10/2022

192.168.60.201/visionhis2/index.php?m=dPfact&a=bulletin_entree_sortie&fact_sejour_id=65388&organisme_id=488&dialog=1

7



18/10/2022 11:29  * " Regu

CLINIQUE BELLE VILLE i

CENTRE CARDIOVASCULAIRE
Casablanca

NOM DU PATIENT : M. KAMALI AL|

DATE DE NAISSANCE : 01/11/1960 Sejour : Du 18/10/2022 au 18/10/2022

A

Regu N°: 6105

Paiement du 18/10/2022 11h23

Montant 1 200,00 Dh

Type de paiement TPE

Imprimé par : ELDAHBI KHADIJA Le 18/10/2022 11h25

192.168.60.201 Ivisionhis2/index.php?m=dPfact&a=vw_recu&sejou r_id=6538&recu_avoir=Regu&paiement_id=6105&paiement _gd=&dialog=1 17



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

FA 0:57.6 OS 45° 18/10/2022
FA

FA 3:16.3 OS 45° 18/10/2022
FA

CLINIQUE BELLE VILLE
Ophtalmologie

FA 2.20.8 OS 45° 18/10/2022
FA

FA 3.29.1 OS 45° 18/10/2022
FA

Patient:

Date de naissance:

Patient No.:
Médecin traitant:

KAMALI, ALI
01/11/1960

FA 2432 OS 45° 18/10/2022
FA

FA 3:51.9 OS 45° 18/10/2022
FA




Etablissement: CLINIQUE BELLE VILLE Patient: KAMALI, ALI
Service: Ophtalmologie Date de naissance: 01/11/1960
Adresse: Patient No.:

Médecin opérant: Médecin traitant:

Opérateur:

Commentaire:

FA 0:45.5 OD 45° 18/10/2022 FA 1:127 OD 45° 18/10/2022 FA 1.26.6 OD 45° 18/10/2022
FA FA FA

FA 1:48.1 OD 45° 18/10/2022 FA 2.01.3 OD 45° 18/10/2022 FA 3419 OD 45° 18/10/2022
FA FA FA




Etablissement: CLINIQUE BELLE VILLE
Service: Ophtalmologie

Adresse:

Médecin opérant:

Opérateur:

Commentaire:

Couleur 0D 45° 18/10/2022
Color

Couleur OS 45° 18/10/2022
Color

Patient: KAMALI, ALI
Date de naissance: 01/11/1960
Patient No.:

Médecin traitant:

Vert OD 45° 18/10/2022
Green

Vert OS 45°18/10/2022
Green
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CLINIQUE BELLE VILLE
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CARIELOCALE 220-0-9999-1-44
MONTANT : 1200,00 MAD
Num lransaction . 003
Nurn Autorisation : ONS563
SIAN 001134
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