Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =AI~Z~MUPRAS .
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N2 W19-551783 -

de Ru_\":tl ;\;[l\.\hll"(l'-\ ]\\ m i i l L / \1

B maladie Upentaire DOptique OAutres

Conditions générales :

" Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné

) L X o Cadrer a l'adhérent (e

"  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. / 4 53 \.) (e) )
*  Lavalidité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation. Matricule - e T e e X a——
®  L’entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif @ Pensionné(e) D PREHE S vosrpesomoniipdbomolishs dapioimas i St o o b e et drrmmsirondd

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Fedaomm i '[U IU "'ill . d—ﬂ‘

que pour tous les actes effectués en série. /
"  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d Date de naissance : ‘{ 4 “"‘fr/ YJ"

soins. Adresse = { .l.iw,g_ Hfﬁ\ﬂb lb 7 lr?(:«\.l).z
Pharmacie : s YW TR .AM.},.}};;.I,,(,..’.,;L \
. T . - . 3 N - - -

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances. AT . Yy !; N N |
- Tél. - \_._L;(“..;qu!L;?- Total des frais engagés : xl} (;\. SRS, ! '3

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

o 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.
Y ) : . . y ’ ) Cachet du médecin :
- 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 I'opticien sont a joindre a la feuille de soins. Date de consultation : |
Rééducation : Nom et prénom du malade :- |
" i : . i
L'entent réalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de ~ . 1=
entente pré g P prescripteu xig \ u Lien de parenté : [:] Lui-méme & _
rééducations. 7 J ‘] X
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins. Nature de |a maladie ;- v i
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : =i =
. , - .
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feville de soins es Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.
——
®  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement ¢ ) ' . )
. - p . f Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare |
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. 2 =
avoir pris conn;nssan& e la clause relative a la protection des données pesspnnelles.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait 3t ..\.;.l. . Le: / T /.é,k |
®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les & Signature de I'adhér, Qresseresse s st sas s mss s s e |
|
maois. J |
N\
Adresses Mails utiles
o Réclamation : contact@mupras.com
0  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 i la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel

MUPRAS :¢
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillée | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

................................................ SO A YT e\ ol

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

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

SOINS DENTAIRES Dents | Naturedes | o .| we:LLlIl 11111
Traitées Soins

W

CCEFFICIENT
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DEBUT |

Cachet du Pharmacien
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4 7 ANALYSES - RADIOGRAPHIES e & ]
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Laboratoire et du Radiologue | Ccnfficianl:s des Honopaires
i A22.3.. M(«; SM/'(?S,L’QQJ/MQ FIN ' ;
4. DEXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
A \l\l_f‘\ l i o H CCEFFICIENT
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| AUXILIAIRES MEDICAUX > ssssaura| avezzss
| Cachet et signature Date des Nombre Montant detaille — —
du Particien Soins AM PC M v des Honoraires /] 00000000 | DOCOD0O0
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DR ZINEB LAZRAK

SPECIALISTE EN OPHTALMOLOGIE
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I:B:
Name
Date

1258
El Ofir, Latif
14-10-2020

Casablanca laser vision

Procedure : Cell

Label : 4UP

R<H> T:B.FEE

Number of Celle =
Mipinum Pize
Mazinum Fize
Armrags Bizs
3.0, of Pizme
C.v, of Bize
Cell Density = 2

Bmzagooality = 47

Analyaia Maode = N #6

R<T> T:B.87¢

HNupber of Celle = 103

Mipimum 2izm =
Mozinum Bize
ArsrEge Bizm
3.0, of iz
C.¥W. of 2izm

Call Denaity = &
Bszagooality =

Rnalyaia Meda @ & #8

14-10-2020 8:45am

Number of Celle =
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Casablanca laser vision

I.D. : 1258 Procedure : Cell
Name : El Ofir, Latif
Date : 14-10-2020 Label : 4UP

14-10-2020 8:45am

Nupber of Celle = ] Number of Cslle = 7a
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-
-
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CASABLANCA LASER VISION.
Myopie - Astigmatisme - Hypermétropie - Presbytie

F ACTURE

|N0uvelle vue. Nouvelle Vie. I

718 /2020 du 14/10/2020

Nom patient EL OFIR LATIF

Entrée  14/10/2020

PAYANT Sortie 14/10/2020
Désignation des prestations ‘ Nombre| Lettre Clé Prix Unitaire Montant
FRAIS CLINIQUE CAS CALASER\VISION | 1,00] 500,00 500,00
CLINI Y b:m" F'3 1o Sous-Total 500,00
rwu” Total Cl 500,00
0525872 000522943409 1Otal Clinique
ot 3 :
DR. LAZRAK ZINEB (ophtalmologue) | 1,00 | H 500,00 500,00
Sous-Total 500,00
i

Total Autres prestations 500,00

Arrétée la présente facture a la somﬁze de
MILLE DIRHAMS ) Total 1 000,00

19, boulevard Moulay Rachid (Ex Franklin Roosevelt), Clinique Val d'Anfa - Quartier Anfa - Casablanca - Maroc
Tél.: 00 212 (0)5 22 94 32 00 - 00 212 (0)5 94 34 00 - Fax : 00 212 (0)5 22 94 63 00 - www.casablancalaservision.com

ICE : 001659370000049




Nom: EL OFIR, LATIF oD 0s

ID CZMI789573996 Date d'examen: 14/10/2020  14/10/2020
Date de naissance: 28/07/1951 Heure de 'examen:  12:25 12:27
Sexe: Masculin Numéro de série: 5000-3203  5000-3203
Technicien : Operator, Cirrus Puissance du signal:  6/10 510

CLINIQUE VAL D'ANFA

RNFL et ONH :Optic Disc Cube 200x200

oD @ @ OS

A\

Epaisseurmoyenne RNFL|
Symeétrie RNFL

Aire de 'ANR
Airedudisque

Carte des épaisseurs RNFL

350

175

029

Rapport C/D moyen
Rapport C/D vertical

0 prm

Volume de I'excavation

Epaisseur du bord de la neurorétine

Hm —0D =--- 05
! ‘q\ TEMP Sup NAS INF TEMP
Centre du disque(0,12,0,39)mm Epaisseur RNFL
Tomographie horizontale extraite
pm —0D --=- 05
Tomographie verticale extraite i NAS i
Drversihe

rbuhon des nomales

95% 5% 1%

Quadrants
RNFL
Tomographie circulaire RNFL

Heures
horloge
RNFL

132
g2 100 403
72 83
56

124
85 '3 gg
87 73
50 50
54 63
106 yop 115

Carte des épaisseurs RNFL
350 ~ X

175

0 pm

Carte des écarts RNFL

Centre du disque(-0,42,0,15)mm
Tomographie horizontale extraite

Tomographie verticale extraite

Tomographie circulaire RNFL

Commentaires _ ®) Signature du médecin
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CLINIQUE VAL D'ANFA ‘&

CASABLANCA IMPLANT VISION

Chirurgie des fortes myopies et hypermétropies
Chirurgie des forts astigmatismes CASABLANCA IMPLANT VISION
Cataracte - Presbytie
Implants intraoculaires

Angiographie - OCT

EL OFIR LATIFA FACTUREN®  436/2020
Designation Montant
14/10/2020
ocCT FC 500
)
HM 700
[ 27 "
TOTAL 1200, | ~
La présente facture est acquitée a la somme de MILLE DEUX CENT DIRHAM ' \
Lo
"Iﬂnr’r,;qn'!—:A
RC : 30 769 - IF : 01002323 - CNSS : 1450246 - Patente : 35603440
19 boulvard Moulay Rachid (Ex Franklin roosevelt), Clinique Val d'’Anfa, Anfa - Casablanca - Maroc
Tél. : 212 (0)5 22 95 00 58

i S contat@casablancaimplantvision.com - www.casablancaimplantvision.com




