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Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
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= Pourle rembaursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins. Affection longue durée ou chr
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= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
Dans le cas oil la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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Adresses Mails utiles
0  Réclamation : 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 a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données|

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - @me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca QDO’_\U -Tel.: 05 Je 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE : 090063728 I.F: 40127291 CNSS :9779309
Tél.:+212529091111/+4212529092222 Fax:+212529060977/+2125290609 79 @: www.hm6.ma
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COMPTE RENDU OCT du NO

PATIENT : Mme AMRI NAJAT 17/01/2024
Age : 60 ans et 0 Mois
Médecin traitant : PR MOUHIB LOUBNA

e ANTECEDENT:

¢ Epaisseur moyenne des fibres optiques péri-papillaires :
= OD:108 um
= 0G:114 pum

» Diagramme des épaisseurs des fibres optiques en camembert :
Temporal OD/OG : 69/73
Supérieur OD/OG : 131/138
Nasal OD/OG: 95/92
Inferieur OD/OG: 136/151

* RapportC/D:QD: 0.40 0G: 0.53
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Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE : 090063728 L.F:40127291 CNSS : 9779309
Tel.:+21252909 1111 /4212529092222 Fax:+21252906 0977 /+212529 06 09 79 () : www.hm6.ma



HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED

CASABLANCA

Recu de caisse

MéEdHOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI
N°: 2401171148502910:/ 1 / 0

Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
2400288904 AMRI NAJAT 17/01/2024
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
CarteB 2170 1000.00
PAYANT Total payé 1 000.00

MILLE DIRHAMS

Re¢u établi par : S AHMINE




HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI

. Y
2400288904
l F A CTURE I
Ne 3490 / 2024 du 17/01/2024
Nom patient :  AMRI NAJAT Entrée  17/01/2024
Prise en charge: PAYANTS Sortie 17/01/2024
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
OCT papillaire et cellules ganglionnaire 1.00 | K 1 000.00 1 000.00
Sous-Total 1 000.00
Total Frais Clinique 1 000.00
Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE DIRHAMS Total 1 000.00
Carte Bq Total encaissé Solde
Encaissements 1 000.00 1 000.00 0.00

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE: 090063728 [.F: 40127291 CNSS: 9779309 ICE:001740003000026
Tél: +21252909 11 11/+2125290922 22 Fax: +21252906 09 77 /+212 529 06 09 79



HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED

CASABLANCA

Recu de caisse

MédHOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED Vi

N°: 2401171027202910./ 1 / 0

Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
2400288844 AMRI NAJAT 17/01/2024
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
CarteB 2168 300.00
PAYANT Total payé 300.00

TROIS CENTS DIRHAMS

R('{“ L"l‘u’]”’."!’)[”‘ -5 AHMINE
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CARIE LOCALE 221-0-9999-1-44
MONTANT : 300,00 MAD
Num [ransaction 002
Num Autorisation 011358
STAN . 002168
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