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»  Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie.
=  La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
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= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. J
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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° 09-08B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage A||||hr Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Important :

Le praticien est prié de precise

a dent traitée, |'acte pratique en indiquant la nature des soins
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Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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N°: 8472 /2023 du 12/07/2023
Nom patient AIT OUSSAID FATIMA Entrée  12/07/2023
PAYANT Sortie 12/07/2023
Désignation des prestations 1Nombre’ Lettre Clé ‘ Prix Unitaire I Montant
| |

UBM - 1,00 | s0000| 90000

=0 | Ssous-Total | 900,00

Total Clinique 900,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
NEUF CENTS DIRHAMS Total 900,00 ‘

0522267942 juSLall - clan ol jladl - (F920 ddsas yd) )% yoc £l 64
64, Bd Omar El Idrissi ( en face du jardin Murdoch ) - Casablanca - Fax : 05 22 26 79 42
Tél.:0522277272(L.G)-0522467200/01/02/03-0522467209-052246 7205 : il
RC: 45021 -1.F 2501099 - Patente : 34450506 - CNSS : 1420869 - ICE: 001728360000010
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COMPTE RENDU UBM

Nom et prénom du malade : AIT OUSSAID FATIMA
Médecin traitant : Pr ELKETTANI
Oeil droit :

e PCA=2,3mm

e FC=1010 mic

e AIC étroit sur 360 degré légérement occludable a | obscurité par un
meécanisme plateau

e Sulcus ouvert sur 360 degré

Oeil gauche :

e PCA=2,44 mm

e FC=1180 mic

e AIC étroit sur 360 degré légerement occludable a | obscurité par un
mécanisme plateau

e Sulcus ouvert sur 360 degré

IP est recommandée ODG en fonction du reste des données

Amicalement
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Patient ID : 19001

Patient CHEFCHAOUNI, SOUMIA

Date of Birth : Sep 09, 1968

Report Date Jul 12, 2023 Exam Range : Jul 12, 2023 - Jul 12, 2023
Examiner : Clinique MERS SULTAN Examiner : Clinigue MERS SULTAN

Examiner : Clinique MERS SULTAN Examiner: Clinique MERS SULTAN

Examiner : Clinique MERS SULTAN
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