RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMI_EI’&TS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

. Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne.

=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 I'accident est a joindre 4 la feuille de
soins.

Pharmacie :

= |esvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  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.

s 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 & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= 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 a joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-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 renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com

. pec@mupras.com

o

Prise en charge
0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08B relative a la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : C

e Allal Ben

78 18 - www.rm

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie
N? P19- n53738
(O Maladie (O Dentaire 5 )
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Cadre réservé au Médecin
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Cachet du médecin :
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Date de consultation : DKL./Q:)/M)_L
Nom et prénom du malade :......... /7@2(/&(:_‘/ ............. l/ﬂ‘) X Age.....

Lien de parenté : @ Lu-méme
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Nature delamaladie :............cccocevernnnn T2 Ld_..,... é’fﬁ(l&\’o

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements.sous pli gonfidentiel & [attention du
meédecin conseil de la Mutuelle
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Signature de I'adhér‘ent[e] ..........
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Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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Le praticien est prié de preciser la dent traitée iscte pratiqué en indiquant la nature des sains
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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NEUROCHIRURGIE- NEUROLOGIE
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AN DE SANTE

N 145842 /2022 du 07/09/2022

Nom patient BOUCHLI BRAHIM
PAYANT

Entrée 07/09/2022
Sortie 07/09/2022

DR. BADAOUI ABDELLATI (OPH TALMO)

LASER YAG
Désignation des prestations ' Nombre1 Lettre Clé Prix Unitaire |  Montant
LASER YAG : , ) 100 | 500,00 | 500.00
__Sous-Total 1 ~ 500.00
Total Clinique 500.00
DR. BADAOUI ABDELLATIF (ophtalmo) B I sl — — T3 000.00 | 1000.00
' __ Sous-Total | 1000.00
Total Autres prestations 1 000.00
Arrétée la présente facture a la somme de -
MILLE CINQ CENTS DIRHAMS Total 1500.00

sladl _)lJJ' - gadlyl gl 43
35504150 : Loled) - 74087 1 So.pw - 01020458 @ iyl 63) - 1037680 @ g.02-5.02
0522221296-0522276141-0522294836/37 sl
www.cliniquerachidi.com 05 22 22 03 57 : ,Slall

43, Boulevard RACHIDI-CASABLANCA
CNSS: 1037680 - IF: 01020458 - RC: 74087
Patente: 35504150 - ICE: 001540813000088

Tél: 0522221296 - 052227 61 41 - 05 22 29 48 36/37

Fax: 05 22 22 03 57 - E-mail: rachidi@cliniquerachidi.com




DR-BADAOUI ABDELLATIF\

Ophtalmologiste spécialiste de la chirurgie de la \
cataracte et de la correction visuelle au laser des w,
myopies, astigmatismes, hypermétropies et presbytie

Diplémé de la faculté de médecine de Montpellier
Ex-attaché de I'hdpital des quinze-vingt a Paris

Casablanca,le .---.)-7-SFP. 2022 - !
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Consultations ;: Tél.: 0522 26 61 68 /05 )2
(perpendiculaire Bd. du 11 janvi
Urgences :Tél 22209243 96 - Clini A
E-mail : ophta.badaoui@gmail.com - www.drbadaouiabdellatif.com - www.casablancalaservision.com
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90 - N° 27 Rue Ferhat Hachad

d. Rachidi. Casablanca




- DrBADAOUI Abdellatif ) &

~ Ophtalmologiste spécialiste de la chirdrgie de la
Cataracte et de la correction visuelle au [aser des
Myopies, Astigmatismes, Hypermétropies et pfesbytie
Diplémé de la faculté de médecine de Montpellier
Ex-attaché de I'hépital des quinze-vingt a Paris.

CLINIQUE RACHIDI

43, BD RACHIDI
CASABLANCA

BILLET D’HOSPITALISATION

Mr. Mme. : BOUCHLI BRAHIM
Mg Mme O

E : 07-09- 2022 HEURE : 08:30
CTE: LASER YAG OG
RISE EN CHARGE :
DOCTEUR BADAOUT

CLINIQUE RACHIDI
43 BD RACHIDI
TEL : 0522 294836//0522 294837




DR BADAOUI ABDELLATIF . Galalll sae g9uy 38l

Ophtalmologiste s;:;écialiste de la chirurgie de la eldall sbaall (gandl dal b g‘“"‘m‘
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Ex-attaché de I'hépital des quinze-vingt & Paris ool B0 abSee Galu 8ol

Casablanca, le

£ 07-09-2022

R — —

WL
&H|l1§|!2|o!’.l.!1|.!2'.,,7llc!|52 |‘|’
R e o

Boite de 1 flacon.
PPV : 35,70 DH 406836 MA

;‘-.‘ .
3

O i
25t 1. TOBRADEX COLLYRE igtle x3). = il

Monsieur BOUCHLI Brahim

—— 2-INDOCOLLYRE COLLYRE 1gtte x3/j 'M =
9A 5, 3-IBRIMO COLLYRE f1gtte x2/j g o
U Exp:
TRAITEMENT DE 15JS PPV: 91DH 50

Consultations : Tél.: 0522 26 61 68 /0522 43 02 71 /0680 21 70 90 - N° 27 Rue Ferhat Hachad
(perpendiculaire Bd.du 11 janvier). Casablanca.
Urgences : Tél.: 0522 20 92 43 / 0522 22 12 96 - Clinique Rachidi, 43 Bd. Rachidi. Casablanca.
E-mail : ophta.badaoui@gmail.com - www.drbadaouiabdellatif.com - www.casablancalaservision.com




DR BADAOUI ABDELLATIF

Ophtalmologiste spécialiste de la chirurgie de la
cataracte et de la correction visuelle au laser des i
myopies, astigmatismes, hypermétropies et presbytie

Diplémé de la faculté de médecine de Montpellier
Ex-attaché de I'hépital des quinze-vingt a Paris

Casablanca, le

01/09/2022

Monsieur BOUCHLI Brahim

S

- INDOCOLLYRE 0.1 COLLYRE

1 goutte, le matin et soir, dans l'oeil

semaine

Consultations : Tél.: 0522 26 61 68 /0522 43 0271 /0680 21 70 90 - N° 27 Rue Ferhat Hachad
(perpendiculaire Bd. du 11 janvier). Casablanca.
Urgences : Tél.: 0522 20 92 43 / 0522 22 12 96 - Clinique Rachidi, 43 Bd. Rachidi. Casablanca.
LASER E-mail : ophta.badaoui@gmail.com - www.drbadaouiabdellatif.com - www.casablancalaservision.com
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