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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

L La validité d'e la feuille de soins est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation.

= L'entente preéalable 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 'accident est a joindre 4 la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

L Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointés aux ordonnances.

L] 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 médicale pour toute demande de remboursement.

By 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 a la feuille de soins

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rf;éducatmns.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Deptaire :

= 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 étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= |a radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.
S

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 & I'égard du traitement des données
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Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle
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J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles. , 3,
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Doctevy Iraqui Hou:;;\t.\i K;ﬂm —— ' PP s’\.u.nl& J\ﬂ‘ » ]g-lﬁﬂn
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Facture N° : SOCIETE EXTRA
1066 OPTIC
Date : 115, Bd Ghandi
E TRA OPTlc 04 /03 /2024 Tel: 0522 233348 / 0680797471

Client :
DARBALI
MOHAMED
VS SPH CYL AXE ADD
VLD -0.50
VLG -0.50 -0.25 10
VPD +2.50 |
VPG +2.50 -0.25 10
IN°| Désignation "Qte |[PUTTC|| MT |
INDO NATURAL 10 ORGANIQUE |
1 ANTIREFLET 1 |[ 350.00 ||350.00
INDO NATURAL 10 ORGANIQUE
i ANTIREFLET 1 || 350.00 ||350.00
INDO NATURAL 10 ORGANIQUE
?" ANTIREFLET 1 || 350.00 "350.00
INDO NATURAL 10 ORGANIQUE
4 ANTIREFLET 1 | 350.00 {|350.00
| 5 |[monture optique 2 || 300.00 {{600.00

TVA || 20% Total TVA || 333.33
Total HT || 166667 | Netapayer | 2000.00

| Arrétée la presente facture a la somme :

| Ex,;-rDA | 'C. ste ‘dcux milleDirhams
| Mode de pa:ement ESPECE Opticie , nce
115, Bg 5{.00}
_— S - SAR I
SOCIETE EXTRA OPTIC — 115, Bd Ghandi - Bmwgbm ﬁuaopm@pubwcbo com

‘ IF: 15298485 - ICE: 00010590800(034 C:338153 - TP:35875135- INPE:095011003

R T
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@ CENTRE D'OPHTALMOLOGIE DE CASABLANCA

| F ACTUWURE I

N° 434 / 2024 du 07/02/2024
Entrée Sortie
Nom patient DARBALI MOHAMED | 07/02/2024 | 07/02/2024
Prise en charge PAYANT
|
]
oct
fA\t. | Nombre Lettre Clé Prix Unitaire | Montant
PRESTATIONS INTERNES ;‘
bl | o |
FRAIS CLINIQUE 100 50000  500.00
L oS [ ‘ Sous-Total | 500.00
Total Frais Clinique | 500.00
PRESTATIONS EXTERNES J - T W
i
DR. IRAQUI HOUSSAINI (ophtalmologue) - 745 100 | 50000 | 500.00 |
| Sous-Total 500.00
Total prestations externes 500.00
Total général 1 000.00
Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE DIRHAMS S

Espéces | ) , Total encaissé | _ Solde |
Encaissements 1 000.00 \ 100000 0.0 ]

52, Rue 1fréne, Hay Salam. ClIL-Casablanca-Maroc - Tél. : 0562294 1212 /052299 3377

I.LF N°: 37541579- Taxe Professionnelle N°: 35780687 - CNSS N*: 1703858- ICE : 002273450000002
E-mail : contact@ophtalmologie-maroc.com - Web : www.ophtalmologie-maroc.com



Name: DARBALLI, MOHAMED
1D: CZMIT07066216

DOB: 11171847

Gender. Male

Technican: CEC,

oD (13
Exam Date: 2i7r2024 2712024
Exam Time: 431 PM 432 PM
Serial Number 6000-13587  6000-135587
Signal Strength: 910 810

CZMA

ONH and RNFL OU Analysis:Optic Disc Cube 200x200 OD @

® OS

RNFL Thickness Map
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Neuro-retinal Rim Thickness

um

——0D === 0S5

J 65 ClockHours 85 {8
63 ¥

RNFL Thickness

0D === 0S

Nas

Divershiod
Digtibron of omai

E3

He %% 5% 1%

INF

RNFL
Quadrants

RNFL

113

Extracted Horizontal Tomogram

RMNFL Thickness Map

Disc Center{-0.36,-0.03)mm

Extracted Vertical Tomo

RNFL Circular Tomogram

Comments

Doctor's Signature

ocT
SW Ver: 11.5.2.54532
Copynight 2020

Carl Zeiss Meditec, Inc
AllRights Reserved

Page 1 of 1




Name: DARBALI, MOHAMED oD oS 7ZFISS
ID: CZMI707066216 Exam Date: 21712024 21772024 CZMA

DOB: 1171947 Exam Time: 4:30 PM 432 PM

Gender  Male Serial Number: 6000-13587  6000-13587

Technidan: CEC, Signal Strengih: 910 810

Ganglion Cell OU Analysis: Macular Cube 512x128 oD @ @®Os

OSThickness Map

OD Thickness Map

Fovea: 238, 68 Fovea: 250, 85

0S Sectors

0D Sectors

OD Deviation Map

Average GCL +IPL Thickness

Minimum GCL + IPL Thickness
OD Horizontal B-Scan BScan: 68 OS Herizontal B-Scan BScan: 65

: ocT
Comments Doctor's Signature SWVer: 11.5.2.54532
Copyright 2020
Carl Zeiss Meditec, Inc
AllRights Reserved
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Name: DARBALI, MOHAMED
10: CZMIT07066216 Exam Date: 21772024 CZMA

DOB: 1111947 Exam Time: 4:32 PM
Gender  Male Serial Number:  6000-13587
Technidan: CEC, Signal Strength: 8/10

Macula Thickness : Macular Cube 512x128

227

ILM-RPE Thickness (ym)

High-definition mode

Diversified:
Distribution
of Normals

RPE
Central Cube
Subfield ngilt::e Average
Thickness Thickness
(um) L) (um)
9.1 253
d i OoCT
Comments Doctor's Signature SW Ver: 11,52 54532
Copyright 2020

Carl Zeiss Meditec, Inc
AllRights Reserved

Page 1 of 1
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Name; DARBALI, MOHAMED
1D: CZMI707066216 Exam Date: 2772024 CZMA
DOB: 1111047 Exam Time: 4:30 PM
Gender  Male Serial Number: 6000-13597
Technidan: CEC, Signal Strengih:. 910

Macula Thickness : Macular Cube 512x128

ILM-RPE Thickness (um) Fovea: 238, 68

(ﬂ'veriay: ILM - RPE Transparency: 50 %
High-definition mode

ILM - RPE

Diversified:
Distribution

ILM
of Normals
-
| — RPE

ITT

Central Cube
& Subfield Average
Thickness Thickness

(um) (pm)

: oCcT
Comments Doctor's Signature SW Ver: 11,62 54532
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