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

itions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a8 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 & joindre a la feuille de
S0INs.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
éducation :
L'entente 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 & joindre a la feuille de soins.
entaire :
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.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
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Adresses Mails utiles 1
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle 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 18 - www.mupras.com
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de Royal Air Maroc

% Maladie (JDentaire X Optique
Cadre résilé a I'adhérent (e)

Matricule :............ &7 i *> Société : .. ﬁﬂ’@upﬁﬁf ........................

Déclaration de Maladie

N® P19- 053816 -

. (=] Aut.r‘es

(O Actif X Pensionné(e) BT U B E—
Nom & Prénom :..... ,Z .01 7544/ ...... ;?A/mz(/ ...................................................................
Date de naissance .............. 4. (‘A'/ZD’E; ............................................................................................

Adresse /fés ,m&f&;g:ﬂ,ﬁﬁﬁi ..... Koo ELTIDAA. oo iy
L300 CpSAo ...

e 4 A y . ; (" )
Tel. : &{/.«(/[-/ZZJ-J{/:} .................. Total des frais engagés ]-fZL.{//' ............... Dhs
S
Cadre réservé au Médecin ¢ ' b 2
Cachet du médecin : PRSP , % AP
n e g 1o #0 N e a0
Date de consultation : ... .c...;ifs .- ' s
15l 292 0 » iy
Nom et prénom du malade :............ . RULT EAN. . 1 ~=\x.1 .................. Age:.. Y..... &y
Lien de parenté : gLui-méme (O Conjoint () Enfant
Nature de la maladie :..x‘....ﬂ.mﬁtlx&a}h_.z\.....ﬁ(c“&....s;)&.a;,‘..;..;.:..:ﬁ ............................................
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ..... ,ngz(.' ...........................................................

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

A

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personryiles.

Fait a ... 9 B AL Le:... 4.57..... ,5:?2,_/ .....

Signature de I'j?%i/f ...............................
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" Docteur GUESSOUS MOHAMED

Gl ddal 3 g ) pal (B ealialll
Spécialiste en Ophtalmologie
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Diplome de la faculte de Alevecne e Lpon

( Afrance ).
Ancien attache des Hopitaux de Lyon

( JFrance )
Ancien attache des Hopitaux Ailitaives du Havor.
Mevecin Expert Assermenté Aupres des Tribunaux

Maladies et Microchirurgies des Yeux

Explorations oculaires - Lasers Argon et Yag
Lentilles de contact . Chirurgie de la Myopie au Laser

Nom et Prénom : 200\ [ eN (XMhvaad
Age : ans i
Consultation du [

A. Prescription de Verres correcteurs et monture adaptée a |'écart pupillaire:
Unifocaux  Progressifs ou

02 montures séparées |, Traités Antireflet

Amincis
Blancs  Photochromiques Teintés

Vision de Loin:
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iL 0 0522-99-44-77 et FAX : 0522-98-15- "“l“““lul
5709720 - |.C.E : 001637889000073 - C.N.S.% u 0442

Opatanol 0,1% collyre, 5ml

Représentant local
Laboratoires A]C

PPV : 90,70 DHS

Laboralulres Sn\hama Bauskoura

AD.S.P. Maroc N° 1458/DMP/21/NPP
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Nom: ZOUITEN, AHMED 0D 0os ZEISS

1D: CZMI608675378 Date d'examen: 17/07/2020  17/07/2020 CLINIQUE FRANCEVILLE
Date de naissance: 01/01/1936 Heure de 'examen: 11:44 11:49

Sexe: Unknown Numéro de série: 5000-6852  5000-6852

Technicien : MOHAMED, GUESSOUS Puissance du signal: 6/10 7110

Analyse des cellules ganglionnaires : Macular Cube oD .’ @® Os
512x128

Carte des épaisseurs OD

n

Fovéa : 244 65 Fovéa : 267, 67

Carte des écarts OD Secteurs OD Secteurs OS Carte des écarts OS

Diversifié
Distribution
des normales

0D pm | OS5 pm

Epaisseur moyenne duGCL

Epaisseur GCL minimum

Examen B horizontal Examen en mode B: 65 Examen B horizontal Examen en mode B: 67

SW Ver: 9.0.0.281
Copyright 2015

Carl Zeiss Meditec, Inc
All Rights Reserved
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Nom: ZOUITEN, AHMED oD 0s

1D: CZMI608675378 Date d'examen: 17/07/2020  17/07/2020 CLINIQUE FRANCEVILLE

Date de naissance: 01/01/1936 Heure de 'examen:  11:44 11:48

Sexe: Unknown Numéro de série: 5000-6852  5000-6852

Technicien : MOHAMED, GUESSOUS Puissance du signal: 6/10 6/10

RNFL et ONH :Optic Disc Cube 200x200 oD @ @ OS

Carte des épaisseurs RNFL /_’i_\ Carte des épaisseurs RNFL

350 350

Epaisseur moyenne RNFL

Symeétrie RNFL
Aire de 'ANR S 1,64 mm?
175 1 : - G ; 1 175
; Aire dudlsque i
Rapport C/D moyen

RapportC/Dvertical 0,71

0 pm

0 pm
Volume de I'excavation

Carte des écarts RNFL ’ . Carte des écarts RNFL
Epaisseur du bord de la neurorétine

m ____Op --- 05

800 T e

TEMP SuP NAS INF TEMP

Centre du disque(0,30,-0,06)mm
Tomographie horizontale extraite

Centre du disque(-0,36,0,15)mm
Tomographie horizontale extraite

Epaisseur RNFL
M 0D -=- 0S

Tomographie verticale extraite TN sup NAS INF TEMP

Diversifié :
Distribution des normales 109

CIC

NA 35% 5% 1%

41 59 64
Quadrants
62 RNFL 87
Tomographie circulaire RNFL Tomographie circulaire RNFL
71 112 85 107
45 72 Heures
horloge
33 53 55
RNFL
45 50
T oz 99 100
i Signature du medecm 00\
Commentaires .~ 6 ( 9 SW Ver: 9.0.0.281

Carl Zeiss Meditec, Inc
All Rights Reserved
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Patient : M. ZOUITEN AHMED

Séjour : Du 17/07/2020 au 18/07/2020

FACTURE
202003365
Du : 18/07/2020

. d Etablie par : E. BADIA
z'/
"
/,/’ Prestation Quantité Prix Unitaire Total
/¢€ENCE OPTIQUE 1 1 200,00 1200,00(
%
/,/"' TOTAL CLINIQUE 1 200,00
¥ ,
3 ,désement Compte d"Autrui
Prestation Quantité Prix Unitaire Total
TOTAL AUTRU
Ventes en exonération de la TVA suivant I'article n°91-VI-1° du C.G.1
Arretée la presente facture & la somme de MILLE DEUX CENTS DIRHAMS Patient
Total TTC 1200,00

Notre compte bancaire : BANQUE. P AGENCE ROMANDIE, RIB 190 780 21211 9265722 0005 71
FOUITEH - Tél : 05 22 23 26 27 - Fax : 022 99 30 26
L.C.E : 001611257000076 - Patente : 34776707 - identifiant fiscal : 40160087 - CNSS 777 11 25

393, Bd GHANDI, angle rue



CLINIQUE FRANCE VILLE

CENTRE CARDIOVASCULAIRE
Casablanca

NOM DU PATIENT : M. ZOUITEN AHMED
DATE DE NAISSANCE : 01/01/1936

Sejour : Du 17/07/2020 au 18/07/2020

IR

Regu N°: 140995

Paiement du 17/07/2020 09h48

T ———

Montant ‘ ~

£

Type de paiement

/1 200,00 Dh )

TPE

Imprimé par : ELOUATTASSI BADIA Le 17/07/2020 09h48




Nom: ZOUITEN, AHMED

ZEISS

ID: CZMI608675378 Date d'examen: 17/07/2020 CLINIQUE FRANCEVILLE

Date de naissance: 01/01/1936 Heure de I'examen:  11:48

Sexe: Unknown Numéro de série: 5000-6852

Technicien : MOHAMED, GUESSQUS Puissance du signal: 8/10

Images haute définition: Analyse HD 21 ob O @ 0S
Angle d’examen: 0° Espacement: 0,3 mm Longueur: 9 mm
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Nom: ZOUITEN, AHMED

ID: CZMI608675378 Date d'examen: 17/07/2020 CLINIQUE FRANCEVILLE

Date de naissance: 01/01/1936 Heure de 'examen:  11:46

Sexe: Unknown Numeéro de série: 5000-6852

Technicien : MOHAMED, GUESSOUS Puissance du signal: 6/10

Images haute définition: Analyse HD 21 oD @ O OS

Angle d’examen: 0° Espacement: 0,3 mm Longueur: 9 mm

Commentaires SW Ver: 9.0.0.281

Copyright 2015
Carl Zeiss Meditec, Inc
All Rights Reserved

Page 1 sur 1




Nom: ZOUITEN, AHMED oD 0s

ID: CZMI608675378 Date d'examen: 17/07/2020  17/07/2020 CLINIQUE FRANCEVILLE

Date de naissance: 01/01/1936 Heure de I'examen: = 11:44 11:49

Sexe: Unknown Numeéro de série: 5000-6852  5000-6852

Technicien : MOHAMED, GUESSOUS Puissance du signal: 6/10 = | 710

Epaisseur maculaire OU : Macular Cube 512x128 oD @ @® Os

Carte des épaisseurs ILM-RPE OS

500

400 W .
300‘

200

100 :
0

Fovéa : 244, 65 Fovéa : 267, 67

Carte des épaisseurs ILM-RPE OD

Fond d'ceil OCT OD OD Epaisseur ILM-RPE OS Epaisseur ILM-RPE Fond d'ceil OCT OS
Y Diversifié :

Distribution
Hes normales

ILM - RPE

Epaisseur Sous-zone centrale (um)

Volume (mm*)

Moy Epaisseur(um}

Examen B horizontal Examen en mode B: 65 Examen B horizontal Examen en mode B: 67

Slgnature
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