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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la natur'é de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consuitation. :
= L'entente préalable 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 & joindre 4 la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Lesvignettes 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
=  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 & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= 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 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

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 pratection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah

3 20000 - Tél.: 05 ¢

Bame Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Que

Casablanc 204545 (LG)-Fex: 052222 78 18

www.mupras.com

artier de I'Horloge

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

() Maladie () Dentaire
Céddre réservé a I'adhérent (e)

Déclaration de Maladie
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Matricule :.......

() Actif () Pensionné(e)

Nom & Prénom r.B.é'...i.vf.j./..f..(_..::;)..iﬁ.l.,L
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Décteur BADAOUI

Cachet du médecin : ( )ph!u m”h”’“.(’;-w A

Date de consultation :

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : Lui-meme O Cunjomt (DEenfant
Nature de la maladie ;..\ —\.. g 'ﬁ\JCL ......... e
Affection longue durée ou chronique :D ALD () ALC SEholiRe i wamsnmsninasnasas

En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSLANCES | ....ccveveriiriiiriiisrriis s sns st eee s s es s snnnanes

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

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je declare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Faita:.......... T e .
Signature de I'adhérent(e) :.............cccccoeeeiviiereieeinennne
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DR BADAOUI ABDELLATIF Sulalll e ggus jsaSall

Ophtalmologiste spécialiste de la chirurgie de la elaasdl ol.._u" Ogaadl Al n.f' golaial
cataracte etde la correction visuelle au laser des oA O gl s pe 5l paudl paaial g
myopies, astigmatismes, hypermétropies et presbytie

Diplémé de la faculté de médecine de Montpellier Ladniy ol gaige LIS ma s
Ex-attaché de I'hépital des quinze-vingt a Paris ol 3L 00 akaa Gile Bals

Casablanca, le 2411-2023 sl 3

Madame BENJLIL Zahra

b %‘) <%
- CATEX 250mg  1cp matin 1 cp le soir pd 5is

INSTILLER DANS L'OEIL OPERE

5 g A

2- TOBRADEX collyre 1goutte x4/j pd 2 semaines
puis 1goutte x2/] pd 2 semaines.

3- INDOCOLLYRE collyre 1goutte X4/j pd 2 semaines
Lgpbu 1goutte x2/) pd 2 semaines:

04/1?7AN MENT OCULAIRE a cﬁang;er matin et soir .
%‘“ \“{L,D'QQjJ—Q‘AgJ‘X\'\&HA\

B: Priére ne pas oublier le traitement le jour du 1er controle d—d

/\slfﬁpxh

Consultations : Tél.: 0522 26 61 68 /052243 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.
LASER E-mail : ophta.badaoui@gmail.com - www.drbadaouiabdellatif.com - www.casablancalaservision.com

VISION



DR BADAOUI ABDELLATIF il sie ggus 5838

Ophtalmologiste spécialiste de la chirurgie de la elasudl olaadl ) gualdl dal o U" goblaial
cataracte et de la correction visuelle au laser des oA o5 gl aa e il paddl pasal g
myopies, astigmatismes, hypermétropies et presbytie

Diplémé de la faculté de médecine de Montpellier Ly ol s pe 40lS o i
Ex-attaché de I'hdpital des quinze-vingt & Paris el PG etdia Bl Gala

Casablanca,le  21-11-2023 .3

COMPTE RENDU INJECTION

Madame BENJLIL Zahra, agé(e) de 78 ans ‘

a subi une injection d'avastin a I'oeil droit

- Instillation de noveésine

- Mise en place Blépharostat

- Lavage des culs sac avec bétadine diluée

- Injection de I' AVASTIN 0,1ml a 5mm du limbe
- Collyre antibiotique

- Pansement .

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.

\l}?s%ﬁ E-mail : ophta.badaoui@gmail.com - www.drbadaouiabdellatif.com - www.casablancalaservision.com




NEUROCHIRURGIE- NEUROLOGIE
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TICKET MODERATEUR ET PRESTATIONS COMPLEMENTAIRES N°: 155540/ 2023 du 21/11/2023

Nom patient : NADIF ZAHRA Entrée 21/11/2023
Prise en charge: MUPRAS Sortie 21/11/2023
Montant

Quote part adhérent sur PEC -+ 1860.00

Prestations a charge du paiient 500.00

Arrété le présent ticket modérateur a la somme de : .
DEUX MILLE TROIS CENT SOIXANTE DIRHAMS Total 2 360.00

1) 2523

montant
43, Boulevard RACHIDI-CASABLANCA sladdl Hlul - gl )l g,la43
CNSS: 1037680 - IF: 01020458 - RC: 74087 Patente: 35504150 \-) 35504150 15L)) 74087 @ Sipw 01020458 : ciuyadll 3, 1037680 : g.ossoe
TélL: 052222 1296-0522276141-05222948 36/37 05222948 36/37-0522276141-0522221296: sl

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

www.cliniquerachidi.com



