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

Conditions générales :
s Le cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigne.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & 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 & joindre 2 la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
s 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 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 |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
u Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
» La facture doit &tre 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 :
s La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mols.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

o]

Prise en charge
0  Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle RUF 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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

“MUPRAS
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Déclaration de Maladie
M22- 003633 2

() Maladie () Dentaire () Optique Autres
Cadre réservé a I' adhegem: (e) =

Matricule :........c....... e AL QL SOCIBLE © ...eoiieeeeeesriee e e e e e e e s s s e s s e e e e s s e e s esnnseeans

() Actif ) Pensxonne[e] JAULPE . et

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : J‘ﬁ( i ,[Q Jv. 2{.‘&5

Nom et prénom du malade : . —%—. \5\“\5\/

age ...

(JEnfant

Lien de parenté :
)]
Nature de la maladie : ()'\\ .'

Affection longue duree ou clhtcinhﬁé f:} ALDC] ALG

En cas d'accident pr‘ecnser Ies causes et cwconstances .............................................................. N

Pathologie @ ....cocveiiice e

Dans le cas ou la mal dlﬂ eure\t urg r‘Z;U;Ptmp tannd’anqgl communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la ul‘ué'ip

J
J'atteste sur \honnéur‘ Iexaomnuda des ;‘anselgnements portés sur la présente declaration. Je déclare

avoir pr \Ce déila Pafis wﬂeké‘ls'pmtéctmn des données pepptinelles
Fait a: t?ﬂka( ' 5 Le: /{Q'/ 02023
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES .

Le praticien est prié de préeciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des sains

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES _.~.';l'/

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et sighature du-Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le-Palement des Actes

Mo A0 & T e r:j\; |

Important :

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

SOINS DENTAIRES Dartw; | Netaredes | o oot
| I Traitées Soins
| 2 S — m
EXECUTION DES ORDONNANCES . R |
Cachet du Pharmacien Date Montant de la Facture S— = =

ou du FournisSeur

B N Y o Rt e—

MONTANTS | |
| DES SOINS . ‘

o At ‘!5‘)_ ' . e e !
INPE[0I20UTHIE B i |
‘ = .
I [ DEBUT ,
Y | A ;
ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEXECUTON |
Cachet et signature du Date Désignation des Montant =
Laboratoire et du Radiblogue | . Ceefficients des Honoraires
e -l ol W I SN ARV SR, S T D'EXECUTION l
|

ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
CCEFFICIENT J
DES TRAVAUX |

AUXILIAIRES MEDICAUX

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

MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) _—

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professior
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:
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|
————————————————— —— — ——

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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et la Chirurgie réfractive (PKR/Femto lasik/ICL)
de I'Université Victor Segalen de Bordeaux

Chirurgie des voies lacrymales
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Examen de la rétine/Rétinographie/Angiographie e ¥l ppad - LW jigeal - (padl LSt ani

OCT / Laser (ARGON multispot / YAG) £yl saasa 5010

Membre de la Société francaise d’'Ophtalmologie Suadl Gt L 5l Laaadl uae
17/10/2023

CaSabIBNCA LG, ......ocooeeemsesBn sormmemsrertrs i e N,

BENHAYUN Naoual

Wogxz/ 1K~

SIONLUX PLUS
1 go%te 4 fois par jour, dans les deux yeux, pendgant 3 mois

Y oo 2/
EL-LARMES (Carbomere 974 P) tube de 10g
1 instillation, 2 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 3 mois

\\\\\\\\\\\\\\\l\l\l\\\\\\\‘||||lIIIIII i

Tubede‘US ES- dEIOphmbedemg
""'ARMES'J ‘Uph PV : 41,00 DH

par COOPER PHARMA -
amed Diouri, Casablanca
tan W"u le: acien Responsable: Ig LGyl £1jll pasa

{Amina DAGUDE 15 22 86 28 20 : Lyl
e T U ) Jpaad] ElI

Mme Amina DAOUDI

E-mail : drmohammed.miks
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BENHAYUN Naoual

DE LOIN

Oeil Droit : -1,25

Oeil Gauche : (165° -1,25) -1,25

DE PRES

Oeil Droit : +1.25

Oeil Gauche : (165° -1,25) + 1,25

AL MIARAJ Center, Angle Bd. Abdelmoumen, 2*™ étage N° 18 18wl @l Gallll cpagll se £ Lty JIil @ LB Tyl Eloall gana
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Q\aNOUR y UHHi4y,,  CLINIQUE NOUR D'OPHTALMOLOGIE CASABLANCA
L UNIQUE &
N LA
9 - UTHENTIQUE
; @ plansdl Jfadl poald ol douas ((1EHS)
& h Jsg-l:y/
e el * CNOC - =
F ACTURE
Ne° 9317 / 2023 du 18/10/2023
Entrée | Sortie
Nom patient BEN HAYUN NAOUAL 18/10/2023 {18/10/2023
Prise en charge 1 PAYANT - B : o
.‘
DR. MIKOU MOHAMMED (OPHTALMOLOGISTE) ECHOGRAPHIE
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire ‘ Montant
PRESTATIONS INTERNES
FRAIS CLINIQUE ECHOGRAPHIE 1,00 7' " 250,00 250,00
I __ ) Sous-Total 250,00
Total Frais Clinique [ 250,00
PRESTATIONS EXTERNES
DR. MIKOU MOHAMMED (ophtalmologiste) _ 1,00 K - 250,00 | 250,00
5 - S | Sous-Total 250,00
~ Total prestations externes 250,00
|
'Total général 500,00
|
Arrétée la présente facture a la somme de : '
CINQ CENTS DIRHAMS ‘
|
; _ . Espéces I ¢ | Totalencaissé| Solde
Encalssements _J : 500,00 3 ¢ - 500 00 ) E,DO_

1 r - tle (e 1 .
o yaille ;.;Lé."g_'v_éﬂ_'ﬁ;.___-;_-“-:-

007 780 0001227000000605 67 : Sl

O

Solxdlle 00

L

28, Angle Rue des Palmiers et Route des Facultés, Oasis - Casablanca e Tél.: 0522 23 49 891G «Fax : 0522
INPE : 090060914 » Patente : 34751148 « LF. : 40143077 « CNSS : 8282733 « |.C.E : 002782953000058 » AttijariWafaBank : Agence Av. 2 Mars - RIB : 007 780 0001227000000605 67
cliniquenour01@gmail.com ¢ G3axSIN1 Al « 05 22 23 49 87+ (uSLal o 05 22 23 49 89 LG algh e e baard! 31t = uaitall « Olaaladl G2yl y Jududt 4255 Ayl - 28

)A0( O‘

2782053000058: i.p.p ¢ B2B2

733 1 2 4 «40143(
i TuRip=

23 49 87 « E-mail : cliniquenour01@gmail.com

177 + s # 34751148+ LG « 090060914+ papps)

o 4



OPTICAL MUSEUM wive N Luxury

Client(e)

BENHAYUN NAOUAL

03/11/2023

MONTURE OPTIQUE

VERRE SIMPLE FOYER ORGANIQUE AVEC TRAITEMENT

ANTI REFLET
oD -- Sph:-1,25 1 700,00 700,00
OG -- Sph:-1,25 CYL:-1.256 AXE: 165° 1 700,00 700,00

Arrétée la présente facture a la somme de :

Net a payer : 2000,00
Deux mille dirhams

Dont T.V.A 20 % B

0188

19, RUE RACINE, VAL FLEURY, CASABLANCA - TEL : 0522980188- RC : 246013 N°CNSS 8912869

ICE : 000024484000084 N°patente : 34792219 - N°IF : 40437426 INPE : 095018826



clinique nour d'ophtalmologie

18 oct. 2023

Patient :
Adresse :
Tel :

BEN HAYUN Naoual Numeéro de dossier :

Sexe : Féminin Date de naissance :

13 févr. 1961

BA0 <>
BEN HAYUN HNaoual

B-10 <>
BEN HAYUN Hacual

B-10
BEN HAYUN Naoual

B-10<>
BEN HAYUN Naoual

Indication :

0 B-10 <>
7dB Dyn=90dB Tpc=20¢B) BEN HAYUN Naoual

QM Aviso V:6.0.0 - 18 oct. 2023 B-10 <>
Gain=105dB Dyn=90dB Tgc=20dB| BEN HAYUN Nooual

QM Aviso V:5.0.0 - 18 oct. 2023}
Gain=105dB Dyr=90dB Tgc=200B Naoual

QM Aviso V:5.0.0 - 18 oct. 2023}
Gain=105dB Dyn=90dB Tgc=2008|

Quantel Medical - Aviso V.5.0.0b

QM Aviso V.6.0.0 - 18 oct. 2023
Gan=106dB [ 0B Tgc=20dB|

QM Aviso V.6.0.0 - 18 oct. 2023
Gain=106dB Dyn=90d8 Tgo=20dB)

QM Aviso V:5.0.0 - 18 oct. 202!
Gain=106dB Dyn=90d8 Tgc=204B|

QM Aviso V:5.0.0 - 18 oct. 202
Gain=106dB Dyn=90dB Tgc=20¢B)



clinique nour d'ophtalmologie

18 oct. 2023

Patient : BEN HAYUN Naoual

Numéro de dossier :

I

|

%3 Cfs 201 L £20 Ve 1850 LTe 2400 :m)
Vitesss TAR1SZ Lo184 VR 132 im W

oy SRz 295 Ls 837 318 36 LTs24.89 ‘mm!
Bo.Type CAS 09T 2009 Ve 210 LT= 207

I

Adresse :

Tel : Sexe Fémuun Date de naissance 13 févr 1961
ZMuun Moy oD el cecamen: 1802 2023 | Masure uoy . os Date duxamen 18 oct 2023
T Kisssemm@0° | Km=8,09mm | Kératométrie mesurée T ki=s08mm@0° | Km=7,92mm

K2=7,81mm @0° : K2=7,77mm @0°

" Sphere=0,00 D 'Cyﬁndre=o'.'6u'6?f@b" ' Donneos de némcuon P Sphére=0,000 = Cylindre=0,00 D @0°
st R o1 e, st g
i Rifraction a la Comio”'? : -
* - B ‘7 i | . Ode .

Contact _ “Phaque . <Vitré (Naturel)> " paramétres Contact "Phaque <Vitré (Nalurel)>
CA=1532mis | C.=1641 i-'nii T Vi 153‘2&&& ‘ ““\itesses | CA=1532mis  C.=1641mis V.=1532 m/s
"C.A=295mm C.=527mm L T -24.39 mm " Mesures axiales | C.A=3,09mm C=512mm | L.T.=24,82mm
I0L1 - A=118.40 10L2 - A=118.00 Réf. IOL IOL1 - A=118.40 10L2 - A=118.00
SRK-T SRKT Formule SRK-T SRK-T
A= 11840 T Asie0 " Constante A=118.40 1 A=118.00
1825D 17860 - Emmétropie 1755D ® 17170

~owp || owp || ceeame || " oD }j 0000
"~ 1825D 17.86D 1oLAme || 17.55D 747470
IOL(0) | Refract. (D) TIOL(D) | Refract. (D) R 0L (D) Refract. (D) IOL(D) | Refract (D)
1700 | 0.87 1650 : 096 16.00 1.05 15.50 115
17.50 0.53 17.00 0.61 o e 16.50 0.72 16.00 0.81
18.00 0.18 17.50 0.26 - 17.00 0.38 16.50 0.47
18.50 -0.17 18.00 -0.10 17.50 0.04 17.00 0.12
19.00 -0.53 18.50 -0.46 18.00 -0.31 17.50 -0.23
19.50 -0.89 19.00 -0.83 18.50 -0.66 18.00 -0.59
20.00 -1.26 19.50 -1.20 | R 19.00 @ -1.02 18.50 -0.95
10L3 - A=115.00 |OL4 - A=118.50 || Ref.IOL IOL3 - A=115.00 IOL4 - A=118.50
SRK-T SRK-T * Formule SRK-T SRK-T
A=11500 A=‘|‘=BSO conatann o _ A= 11500 A =__11ia§ul
15,30 D 18 35 D ~ Emmétrople 14,66 D 17,65D
000D 000D " Cible (Ame) " 000D "~ 000D
_ 15,300 18,35D IOL Ame 14,66 D 17,65 D
OL[©) | Refract (D) OL(D) | Refract (0) 0L (D) nma ©) 0L () Refract. (D)
71400 | 105 17.00 ¢ 0.94 " 13.00 1.32 16.00 1.11
14.50 0.65 17.50 0.59 13.50 0.92 16.50 0.78
Amétro
1500 | 024 18.00 0.25 - 14.00 053 17.00 0.44
15.50 -0.17 18.50 -0.10 14.50 0.13 17.50 0.10
16.00 -0.58 19.00 -0.46 15.00 -0.28 18.00 -0.24
16.50 -1.00 19.50 -0.82 15.50 -0.68 18.50 -0.59
17.00 = -1.42 2000 | -1.18 o 16.00 -1.10 1900 095
e oD D4 Avieo ViE.20 - "B et 1223 B &> os OM Avize V:8.3.3. "8 oct. 2233
BEN MAYUR Macual Galne-02dB Dyn=3dB Tgen1dch BEN HAYLMN hacusl Galne 13308 Jyne3ich Yafl,ﬂ::n!

LU ’ |

#2 CAn 300 Le £ Ve 1045 LTo2402 :nml
Viieese TARISIZ Lu18d1 Ve 1432 (s

Aoy Chs 3,39 Lx 512 Vai8 61 LTR34.85 imm)
EC.Typs CA= 03 L= 208 V= 212LT= 007

Quantel Medical - Aviso V.5.0.0




