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

io—
Conditions générales :

®  Lecadre réservé & Padhérent doit étre diment renseigné.

®  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spiciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série,

. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre ala feuille dd
soins.

Pharmacie :

L]

Les vignettes des médicaments doive,
L]

Pour les médicaments sans wg"le/t;({ A
Radiologie et Biologie :

®  La facture ainsi qu'une cogj d ompte rendu (sous pli confidentiel} doive:at étre
jointes a 'ordonnance dicale pou{tou!g_d%-rqand @hg ement
®  Un pli confidentiel du médagin e?k;‘}leur des a/oaryses that; ‘ étre demandé par le médecin censeil de
la mutuelle. o
. £ < ‘-- \
Optique : ‘
-

L'ordonnance du médecin prescripteu
Rééducation :
®  LUentente préalable renseignée par le mé

rééducations

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier de ces effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, Paccord préa‘lable renseigné sur la feuille d= soins es
obligatoire avant le début de traitement. .

®  Lafacture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radic-aprés 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 renouvelé: ‘ou. les 6|

mois. )

.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

o

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 traitemeiit des ¢

& caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Alla
Casablanca 20000 -Tél. : 05 22 20 45 45 (L

Quartior de 't

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie . -

W MUPRAS

Mutuelle de i’rewYunce
& d’Actions Sociales
Y de Royal Air Maroc

N9 W21-686224

= Maladie O Dentaire

CadreAeseg Qadherent {e)
Matricu[e ah s hans s naaa bae SOCIété 1 SesesesiarELt e Gatenitasrassntenens srbasibnssnsertint

0O Actif Pensi 3(e) utre e
Nom & Prénom % & A.x LP{ \'
S, Qt..l..ot /\%m)
" :c)g,_um_&smd.c,)&ggg. P

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : e P
. Age:.

O Lui-méme O gonjoint O enfant

£n cas d'accident préciser |©5 CAUSES @ CITCONMSTAMICES | oivrersseressssrasmsinssuniamissrssisssbessssoas st sios sast sbss seassssbatisssssasas ssssisscs

Nom et prénom du malade :-- --X(-‘-&Lﬂ:-..'.

Lien de parenté :

Nature de la maladie :=eces

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

7

T
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 personnelles.

Slgnature de I‘adherent(e)
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RELE‘,‘EDESFRAISETHGNMES s
Dates des | Natures des Nombreec | Montant détaillé | Cachet et sighaturg-flu/Meédecin
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Cachet du Pharmacien
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o Senterhrw M 000 B
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t Facture: 230.03Dhs J
> o AUXILIAIRES meDICAUX Ve e
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC I M 1V des Honoraires

-

RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'CDF
SOING DENTARRES || D (Naturedes| oo o weLLLLIII1 1]
T e Traitées Soins
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AL MADINA

CLINIQUE MULTIDISCIPLINAIRE .

Docteur Lahcen ZAFAD
Ophtalmologiste
Spécialiste de la Chirurgié et
des Maladies des Yeux
Chirurgie Esthétique des paupiéres
et des Voies Lacrymales
Chirurgie réfractive

P S R T 4 |
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ORDONN ANfadrs 2022
Mr. HATLA MOHAMED

CPA
Biométrie oculaire

532, Bd. Panoramique, Casablanca - Tél: 0 522 77 77 40 449 - Fax: 0522250001
Email: contact@cliniquealmadina.ma




CLINIQUE AL MADINA

| ' FACTUTR RE |

N°: 17778 /2022 du 26/09/2022
Nom patient HATLA MOHAMED Entrée  26/09/2022
PAYANT Sortie 26/09/2022
Lettre Clé Prix Unitaire Montant

Désignation des prestations 1 Nombre

BIOMETRIE | 1,00 300,00 300,00
¢ Sous-Total 300,00
Total Clinique 300,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00

SARL AU CAPITAL DE 2 500 000.00DH SIEGE SOCIAL : 532 Bd Panoramique CASABLANCA
TEL:05 2277 77 40 Fax:022 25 00 02 RC:407991 TP:34782425 IF:1007171 ICE:001630200000096 CNSS:7582358



CiDJCN: CLINIQUE AL MADINA
g dd: BOULEVARD . PANORAMIQUE

ID: 856 )
_a_m_gHATLA MOHAMED
Sex/DB: Male / 01/)an/1940 Date: 26/Sep/2022 11:47:44
Physician: Surgeon: Common
Comment:
R Axial:23.92mm Phakic L Axial: 23.81mm Phakic
(OD) ACD: 3.44mm SD:0.01 Ref:1.3456 (OS) ACD: 3.55mm SD:0.01 Ref:1.3496
. Lens: 4.69mm SNR:439 Immersion No.6 Lens: 4.67mm SNR:999 Immersion No.1
JU i
. ‘-;:_ ‘ E-t-.
=i b
-
) 135120 ey eo -
165 « > "-.30
- -5
o Sagay
195 -'.345
21p,

.-s" 130

zgzm' " 30015

A K1[D/mm] 4435 / 761 @ 79" <D2 Smm /N01

K2[0/mm]: 45.18 / 7.47 @169° CYL:
"|Avg K:44.76/ 7.54 KAI: 0.90@159 A KRi: 1.70 A

-0.83

K1[D/mm]: 44.88 / 7.52 @146°®2.5mm /No.1

K2[D/mm]: 45.55 / 7.41 @ 56° CyL: -0.67
Avp K:45.24/ 7.46 KAL: 1.70@267 A KRi: 1.70 A

WTW: mm Pupil: 4.90mm WTW: 12.13mm Pupil: 5.07mm
Pachy:  489um Pachy: 488um
Target Ref: 0.00D KI: 1.3375 Target Ref: 0.00D KI: 1.3375
SRK/T SRK/T SRK/T SRK/T
......... I . R I A I I F oo .
%01 SAGOAT 0t SAGOAT
A-Const: 119.20 A-Const: 118.80 A-Const: 116.20 A-Const: 118.80
10L REF(D) IOL REF(D) 10L REF(D) 10L REF(D)
17.00 1.16 16.50 1.1 16.50 1.36 16.00 142
17.50 0.85 17.00 0.90 17.00 1.06 16.50 1.1
1B.00 0.54 17.50 0.58 17.50 0.75 17.00 0.80
18.50 0.22 18.00 0.26 18.00 044 17.50 0.48
19.00 -0.10 18.50 -0.07 18.50 0.13 18.00 0.16
19.50 -0.42 19.00 -0.39 19.00 -0.19 18.50 -0.16
20.00 -0.75 19.50 -0.73 19.50 051 19.00 -049
20.50 -1.08 20.00 -1.06 20.00 084 19.50 082
Ll 21.00 A4 2050 140 A6 2000 A5
Power 18.85 Power 18.40 Power 18.25
SRK/T SRK/T SRK/T
_____ !ZDC]%I? J08 | __BIOTECH VISION ] E _%!_UI_EE_ fl_ VISION
IS EYECRYL PLUS 600 | EYECRYL PLUS 600
A-Const: 118.15 A-Const: 118.40 A-Const: 118.15 A-Const: 118.40
10L REF{D) 10L REF(D) 10L REF(D) I0OL REF(D)
15.50 1.45 16.00 1.28 15.50 1.34 16.00 118
16.00 1.13 16.50 0.96 16.00 1.02 16.50 0.86
16.50 0.80 17.00 0.64 16.50 0.70 17.00 0.53
17.00 047 17.50 0.31 17.00 0.37 17.50 021
17.50 0.14 18.00 -0.02 17.50 0.04 18.00 -0.12
18.00 0.20 18.50 0.36 18.00 -0.30 18.50 -0.45
18.50 -0.54 19.00 -0.70 18.50 -0.64 19.00 -0.79
19.00 -0.89 19.50 -1.04 19.00 -0.98 19.50 -1.13
| . 19.50 - 124 | ___ 20.00 _____ 139 Lol 19.50 _____ 33 20.00 ____- 148
Power 17.71 Power 17.97 Power 1755 Power 17.82
I:Low reliability mark
OA-2000 IOL cal.OPT Ver.4F1 Print 26/9ep2023 11:478® TOMEY




Meédecin Biologiste

Patenta N™ : 33990016 - IL.F N*"

Docteur Abdelwahab AL FATH

05 22 38 02 680 & —O05 22 68 28 O7 = — al_da il — A5

A Sl sw Aol eSL_lasl) 5 S e

CENTRE D'ANALYSES MEDICALES SBATA

F >——iSa agala

E-mail : laboratoire.shata@gmail.com

CEAN A ol ape eSS ald)

— Sl g ) B A A
: 2800162 - CNSS N™ : 8771986 - R.C. N™ : 1318577

ICE : 000192003000084
FACTURE N°:220923-0017

Mr Mohamed HATLA

Prescription : Dr L ZAFAD
Date de I'examen : 23/09/2022

RV A

Récapitulatif des analyses

" CN Analyse Val Clefs
Hémoglobine glycosylée Alc B100 B
Créatinine B30 B
Glycémie a jeun B30 B
Urée B30 B
Numeration formule sanguine B30 B
Montant Facturé 230.03Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de
centimes

: deux cent trente dirhams trois




AL MADINA |
CLINIQUE MULTIDISCIPLINAIRE «_ . Ololazsy dsuxis dovas
-

Docteur Lahcen ZAFAD ol (il g3l

Ophtalmologiste GG GECEEIG
2209230017 weall dalyay Laliel b alada)

Spécialiste de la Chirurgi
des Maladies des Yeu; [ Mr HATLA Mohamed 7
Chirurgie Esthétique des pa [ 01-01-1942 ol | bkl y oypiadl Llianll dal pall
et des Voies Lacrymale
Chirurgie réfractive

Dr L ZAFAD Lyl paaeadl Lyl daljall
ORDONN ANf&des 2022
Mr. HATLA MOHAMED

Hémoglobine glycquée
Glycémie a jeun

NFS + plaquettes
Urée - Créatinine

Panoramique, Caeablanca - Tél: 0 522 77 77 40 a4 49 - Fax: 0 522 25 00 01

b 5
532, Bd. A €
Email: contact@cliniquealmadina.ma I




CLINIQUE AL MADINA

I _ F ACT URE I

N°®: 17852 /2022 du 26/09/2022
BIOMETRIE
Nom patient HATLA MOHAMED Entrée  26/09/2022
PAYANT Sortie 26/09/2022
Désignation des prestations ’ Nombre| Lettre Clé Prix Unitaire Montant
BIOMETRIE T 100] 300,00 300,00 |
Sous-Total 300,00
Total Clinique 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00

SARL AU CAPITAL DE 2 500 000.00DH SIEGE SOCIAL : 532 Bd Panoramique CASABLANCA

TEL:05 2277 77 40 Fax:022 25 00 02 RC:407991 TP:34782425 IF:1007171 ICE:001630200000096 CNSS: 7582358



CLINIQUE AL MADINA

|' | FACTUTRE |

N°: 17778 /2022 du 26/09/2022
Nom patient HATLA MOHAMED Entrée  26/09/2022
PAYANT Sortie 26/09/2022
Désignation des prestations ’ Nombre} Lettre Clé Prix Unitaire Montant
FRAIS CLINIQUE J— | 1,00] 150,00 150,00
Sous-Total 150,00
Total Clinique 150,00
DR. BERRADA OUISSAM (anesthesiste) i 1,00 | 150,00 150,00
Sous-Total 1 50,00
Total Autres prestations 150,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00

SARL AU CAPITAL DE 2 500 000.00DH SIEGE SOCIAL : 532 Bd Panoramique CASABLANCA
TEL:05 2277 77 40 Fax:022 25 00 02 RC:407991 TP:34782425 IF:1007171 ICE:001630200000096 CNSS:7582358
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" AL MADINA Ayt
CLINIQUE MULTWDISCIPLINAIRE , . Ololazsy 8ouste douas
Docteur Lahcen ZAFAD pald) (uuad Hgasall
Ophtalmologiste
Spgcialiste de la Chirurgie et el B salsel 4 elaial)
des Maladies des Yeux  * ' o
Chirurgie Esthétique des paupjéres Gasall dllally 5sdall Ghiasill dalall
et des Voies Lacrymales
Chirurgie réfractive Lyl paall © LY el

ORDONN SN&drs 2022
Mr. HATLA MOHAMED

CATARACTE DE L'OEIL DROIT

P\/\a(-&: & L "“P‘(]O"k ‘

532, Bd. Panoramique, Casablanca - Tél: 0 522 77 77 40 & 49 - Fax: 0 522 25 00 01
Email: contact@cliniguealmadina.ma




AL MADINA

CLINIQUE MULTIQISCIPLINAIRE

0y

d_ ot

Slolazy Badsie dxas

Le:(l /1 /j(./r r) -/\.Z <_

Laboratoires Sothema Bouskoura
B et S 0 o
Nom : \| WK Aﬂ A\ .o L J
A
\
5330 s STNURIS
1 lavage le matin dans I'ceil pendant 1 semaine ' 1
ALY N\ PPC: 135,00
5 “~SPECTRUM 250mg A - '
1 comprimé matin et soir pendant 5 jours. | ) 10/2024
HA- BROPDEX collyre 1

1 goutte 4 fois par jour pendant 1 semaine i
1 goutte 3 fois par jour pendant 1 semaine !
1 goutte 2 fois par jour pendant 1 semaine /

1 goutte 1 fois par jour pendant 1 semaine

_
A%) 0O EoLE DUAL

1 goutte 4 fois par jour pendant 6 semaines"

2910 MAXIDROL pommade

30 \ © Rondelles oph logiques

—350 e

1 APPLICATION le SOIR dans I'ceil pendant 1 seﬁgne ‘_ N

br o — . :
532, Bd. Panoramiqufﬂsablanca -Tél:0522777740249-F
ICE : 001630200000096 - E-mail: clinique.almadina@y. E
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PPV : 51,60 Dhs
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Bopde osg/mg
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