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Conditions générales :

= Lecadre r‘ésenn’é a I'athmér‘e‘nt doit &tre diment renseigneé. Déclaration de Maladie . Ng P19- O 3 G 5 6 8 8

Le cadre réserve au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mais 4 compter de la premiére consultation. &Maladie D Dentaire @ Optique D Autres

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, Cadre pesarve al' ayerent (e) ) =)
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Metricule 2o N_) J’)) _________________________ SOCIBLE © oo [‘\—M ____________________________________________
que pour tous les actes effectués en série.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est 4 joindre 2 la feuille de O Actif g\ P‘f,-nsion_né[e] O Aure:......... e . . 1oa =
soins. Nom & Prénom g’ﬁ/"# ...... ﬁ /”*“(' Date de naissance : ’(A/C)’J/\“Q/

Pharmacie :

=  Les vignettes 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 & 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
la mutuelle.

Optique :

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

6

Rééducation :

Nom et prénom du malade : P{ﬁ Falps O\B ' ’\WW\SKQJ\ ............ AQPAC[O‘}’/Ia

Conjoint (O Enfant

Lien de parents : D LuiFméme
; /
Nature de la maladie :.................. M’Uﬁluﬁf ....................................................................

Dans le cas ol la maladie -aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début 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 est

bligatoire avant le début de traitement.
i’

= Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
. — . ! , J'atteste sur 'honneur l'exactitude des rensmgnements portés sur la présente déclaration. Je déclare
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

avoir pris t ' onnajs ane de Ia clause reldtive 4 la protection des donnees per‘sonnell/i
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Faita: (L ;)Qb ______________ »\/ L\ / /1 e J@?E
®  la déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature o3 Iadher‘ent[e] s

(S
mois.
J -
P
Adresses Mails utiles
0 ° Reclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com

0 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 & 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 1B - www.mupras.com

J




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

)

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Qdé?:in
Actes Actes Cceefficient des Honoraires attestant le Paiemeps, Aotés
........................................................................... k- - F— 2 \\
\goﬁ, ........... CS ,,,,,,,,, S 300”4
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EXECUTION DES ORDONNANCES
Cachet du Ph i
Bk i i Date Montant de la Facture

ou du Fournisseur

q

-

o

Désignation des
Ceefficignts

Montant
des Hpnoraires

p— @ALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature dug 35| i
Laboratoire et du Radlu{bgue i Q

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

3 B

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

.

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

SOINS DENTAIRES | Dconts | Naturedes| oogrcient
Traitées Soins
Ty
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX )
—
MONTANTS
DES SOINS
P NN
—_—
DEBUT
D'EXECUTION
S ————
FIN
D'EXECUTION
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
. & DES TRAVAUX
25533412 | 21433552
00000000 | 00000000
00000000 | DO000000
35533411 | 11433553
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) ae——————
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Casablanca le 14 novembre 2022

Mme BEN AMGHAR Khadija

OCT maculaire

oLoL. SN 3) N
05.22.10.12.57 06.63.65.68.04 “dr.rafik.ilyass@gmail.com
Espace Bureau Lina, Ter étage - Bd Oued Daoura Haj Fateh Oulfa - Casablanca (avec ascenseur)
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Angle Rues Lahsen El Arjoune et Lavoisier ( face Hopitai 20 Aot ) - Tel.: 05 22 86 22 86
0522859220 (10 L. .G. ) - Fax: 05 22 86 22 23- Casablanca- Maroc

E'Iﬁ“‘f’- 4 Cliniqueachifaa@menara.ma 02 3488
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Dr RAFIK ILYASS TR

Casablanca le 08 décembre 2022

Mme BEN AMGHAR Khadija

1/ Monture pour vision de loin + verres correcteurs
Antireflets

vL: OD

+ 2.00 (- 1.00 a 869)

+ 1.25 (- 0.25 3 1150)

M
UL

2/ Monture pour vision de pres + verres correcteurs

VP: ODG =Add: + 2.75

05.22.10.12.57 06.63.65.68.04 dr.rafik.ilyass@gmail.com
Espace Bureau Lina, Ter étage - Bd Oued Daoura Haj Fateh Oulfa - Casablanca (avec ascenseur)
gliasd) jlall - 44NV zeild zlad) 394l A £ LS - Jo¥) (Glall (Al 5 jlas



acture

sur 1

~ Facture
Facture N° : STE DIAMO OPTIC |
1703 NA°68, AVENUE HASSANII VN
Tel: 0520513171
Date :
2022-12-15
Client :
BEN AMGHAR
KHADIJA
VS SPH CYL AXE ADD
VYLD +2.00 -1.00 86 +2.75
VLG +1.25 -0.25 115 +2.78
Ne° Désignation Qte | PUTTC MT
1 ||SF ORG 1.5 Antireflets 1 300.00 300.00
2 |ISF ORG 1.5 Antireflets 1 300.00 300.00
3 |(|[Monture 1 1 450.00 450.00
5 |ISF ORG 1.5 1 150.00 150.00
6 (ISFORG 1.5 1 150.00 150.00
7 |[Monture 2 1 450.00 450.00
TVA 20% Total TVA 300.00
Total HT 1500.00 Net a payer 1800.00

Arrétée la presente facture a la somme :

mille huit cents Dirhams
Mode de paiement : ESPECE

STE DIAMO OPTIC - NA°68, AVENUE HASSAN II V.N - 0520513171 —
IF: 15252345 - ICE: 001656094000037 - RC:46619 - TP:13137011- INPE:145006763

about:blank

15/12/2022, 16:40



Angle Rues Lahcen El Arjoune et Lavoisier, (face Hopital 20 Aoiit)
0522859220 (10 L.G.) - Fax : 05 22 86 22 23 - Casablanca - M.: 1.

F ACTURE

N° 202205964 / 2022 du 07/12/2022
‘ Entrée Sortie
Nom-patient ~ BEN AMGHAR KHADUA | 07/12/2022  07/12/2022
Prise &n charge i PAYANTS
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
ocT 1.00 1 200.00 1 200.00
. Sous-Total 1200.00
Total 1200.00
Total général 1200.00
Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE DEUX CENTS DIRHAMS |
L | careBq| | Totalencaiss¢| ~ Solde
~ Encaissements 1 200.00 | 1200.00 0.00

Angle Rues Lahcen El Arjoune et Lavoisier (face Hopital 20 Aodt ) - Casablanca - Maroc
Tél.: 0522 8592 20 (10 L.G.) / Fax : 05 22 86 22 23 - URGENCES 24/24 Q)(ealuu
E-mail : cliniqueachifaa@menara.ma - Cpt : 190780212119260735000196
I.F.: 40158488 - CNSS : 7724223 - Patente N° 37908413 - ICE : 001743751000001



7Line Raster Report OU
D : 21551

Name : KHADIJA BEN AMGHAR

Image Quality : 66 mode : Fine(1.1.0)

Capture Date : 07/12/2022

3D OQT-_:_CO OVer.8.20)
Ethnicity : African
Gender : Female
DOB : 10/03/1964 Age . 58

77

Image Quality :

Capture Date : 07/12/2022

Print Date : 07/1 21"2_0.’-22

Technician : OPHTALMOLOGISTE
Fixation : OD(R) Macula / OS(L) Macula
Scan : 7Line Raster(6,0mm - 1024 - 0,15mm)

mode : Fine(1.1.0)

omments

FINIOHIE A KIEAA

Signature :




7Line Raster Report 3D OCT-2000(Ver.8.20)
ID : 21551 Ethnicity : African

G bt |
Name :KHADIJA BEN Al GHAR bpet i) SR

OD(R) Image Quality : 67 mede : Fine(1.1.0)
Capture Date : 07/12/2022

- 1

Red-free

Comments : Signature
CLINIQUE ACHIFAA CLINIQUE ACHIFAA CASABLANCA

Print Date : 07/12/2022 &

~TOPCON

Technician : OPHTALMOLOGISTE
Fixation : OD(R) Macula
Scan : 7line Raster(6,0mm - 1024 - 0,15mm)

Date :
Phone 0522859220



Radial Report 3D OCT-2000(Ver.8.20) Print Date : 07/1272022 &% 1\ \As1y

D : 21551 Ethnicity : African Technician : OPHTALMOLOGISTE
Gender: Female Fixation : OD(R) Macula
Name:KHADIJA BEN AMGHAR DOB : 10/03/1964 Age:58 Scan : Radial(6,0mm - 1024 x 12)

OD(R) | image Quaiity: 46 mode : Fine(1.1.0)
Capture Date : 07/12/2022

_______ZRetinal thickness map ILM - RPE | Red-free

Retinal thickness ILM - RPE (um)
=ToRS
262
AR 300
T 253 277210298 270 N

s

Awverage Thickness (um)

: __ Date:
CLINIQUE ACHIFAA CLINIQUE ACHIFAA -~ CASABLANCA Phone 0522859220

Comments : __Signature :




Radial Report 3D OCT-2000(Ver8.20)  PrintDate :07/12202 2 FF TUPLUIL

ID r21 551” - o Ethpicity ; Afican=" Technician : OPHTALMOLOGISTE
Gender : Female Fixation : OS{L) Macula

Name:KHADIJA BEN AMGHAR DOB : 10/03/1964 Age :58 Scan : Radial(6.0mm - 1024 x12)

OS(L) | image Quality: 89  mode : Fine(1.1.0)
Capture Date : 07/12/2022

Retinal thickness ILM - RPE (um)
ETDRS

47 -
N | 278 (2853209282 239 | T

Comments : ; N Signatre:  Dae: :
CLINIQUE ACHIFAA CLINIQUE ACHIFAA  CASABLANCA Phone 0622859220



