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que pour tous les actes effectués en série

En cas d'accident, une deéclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a |a feuille de
sains.

Pharmacie :

= Les vignettes des medicaments 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 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Unpli 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 I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Litendrmie
Y
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n Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére Lonfldent»er communlquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle. |
=  La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. 1
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] La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
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= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 ~
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mois.

Adresses Mails utiles

o Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge . pec@mupras.com
o

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme 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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Docteur Mohgmed BENNANI P PN VO PUR 1|
o Ophtalmqlogistte sl OB
irurgie vitréo - rétinienne N o
Ancien résident du College de Médecine allnl g bl
des Hopitaux de Paris ool obiddie Wlu Jals

CASABLANCA, Le mardi 08 novembre 2022

HONORAIRES :
Mr BABA Mohamed

Acte : Consultation : C2.

Montant : 300 DHS ( TROIS CENTS DHS ).

54, Bd Rachidi - Casablanca - Tél. : 05.22.22.40.22/05.22.22.62.22 - Fax : 05.22.22.73.22
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ICE 001709416000017
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CASABLANCA, le mardi 08 novembre 2022

Mr BABA Mohamed

ECHOGRAPHIE OCULAIRE

ECHO 06

HIV

Q_omfzd BENNANI

0 talmologiste

d. Rachidi - Casablanca
Tél.: 0522 224022/052222622;
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Dr Mouhssine D’KHISSY s gudall ) gisall
Ophtalmologiste U ‘9:“_“ ub

Ex-Professeur - Assistant au CHU Ibn Rochd = » & g - wam . 4
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Attestation de formation spécialisée approfondie
Université de Nantes 5L.éa:\._a-“ JL\JI
Maladie et chirurgie des yeux . | dal x| i
ECHOGRAPHIE - Angiographie - Laser 0¥ bt il o

Casablanca, le ........ &"

NOTE D HONORAIRE

NOM PRENOM : MR BABA MOHAMED

ACTE . K40
MONTANT  : 600.00DHS (SIX CENTS DHS)

400, Bd Brahim Roudani - Casablanca - Tél : 0522 25 48 88 / 0522 25 70 88 - ICE : 002224103000076
0522257088 / 0522 25 48 88 sty - sliasdt i - itsg,lf eunlysf gL 400
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Nom : BABA
Prénom : MOHAMED
MEDECIN TRAITANT : DR BENNANI

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES: HIV OG

COMPTE RENDU ECHOGRAPHIQUE :

OEIL DROIT

Echographie(B) : SONDE 10 MHZ /20 MHZ
PSEUDOPHAQUIE
VITRE TRANSONIQUE

OEIL GAUCHE _

Echographie(B) : SONDE 10 MHZ /20 MHZ

PSEUDOPHAQUIE
VITRE HYPERECHOGENE EN RAPPORT AVEC UNE HEMORRAGIE

INTRAVITREENNE DE DENSITE MOYENNE SANS DECOLLEMENT DE
RETINE ASSOCIE .

400, Bd Brahim Roudani - Casablanca -Tél : 0522 25 48 88 - / 0522 25 70 88 - ICE 002224103000076
0522254888-/0522257088 : cailgll — gluaylyfadf — ilag,)) @ealyl &L 400




Dr DKHISSY Mouhssine 1411/2022
. Ophtalmologiste
400, Bd Brahim Roudani-2éme étage Casablanca
TélL : 05.22.25.48.88 Fax : E-mail : dkhissym(@yahoo.fr’
N° dldentification :  ABS77320221114100708 Date de Naissance : 01/01/1944
Patient : BABA MOHAMED Sexe : Masculin
Adresse : Tél. :

1114100708

21114100708 A TGC R [ 2 1114100708
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