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

Conditions générales :

. Le cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie
. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

L]

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

Lol En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille d¢

soins
Pharmacie :

N Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
L]

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 meédicale pour toute demande de remboursement

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin consell de
la mutuelle

Optique :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

. L'entente préalable renseignee par le meédecin prescripteur est exigée avant le debut 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 es
obligatoire avant le début de traitement.

L]

La facture doit étre jointe a 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 :

u La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

maots

Adresses Mails utiles

] Réclamation (or‘.l.x(l@mupr.rs com

o

Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

ard du traitement des donnéed

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques

a caraclére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6 Rue M i Fakir e Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Déclaration de Maladie
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Nom & Prénom :

Cachet du médecin :

Date de consultation :
Nom et prénom du malade :

Lien de parenté | Conjoint

Nature de la maladie :-- : k.cl .. J{ Sl

En cas d'accident préciser les causes et CIFCONSTANCES : =« s s s

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel 3 l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle
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Oeil a instiller :
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11 - Maxidrol - Collyre : 4

1 goutte 4 fois par jour pendant 15 jours. ( f\%
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- Maxidrol - pommade :
1 application le soir pendant 15 jours .
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Fax: 05.22.25.00.01 - E-mail : cliniquealmadina@ceil.ma - LF n°:1007171 - Patente: 34782425
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CLINIQUE AL MADINA =S A

BULLETIN D’ADMISSION ET DE SORTIE

Date dentrée & \‘{4/ & r//fE)Heure %ﬂh—\p—@ S

Nom et Prénom du patient I& N

N° CIN du patient ou du tuteur

Adresse

Téléphone

Personne a contacter en Téléphone
cas d'urgence |
acid

/
i b,

Médecin traitant fL’J‘,km.la Durée prévue d’hospitalisation f j 2o~
| O inC_. 4 i )
Motif d’hospitalisation Joain ©.C
\

Affiliation a une couverture maladie 5 oui ] non

(ATTENTION : En cas de fausse déclaration, la clinique ne remplira pas de dossier de déclaration
maladie a 'attention d'un organisme d'assurance maladie.)

- Partie réservée aux patients affiliés a une couverture maladie :

Nom et Prénom de I'assuré lien de parenté

Organisme assureur
Mode de paiement : ] Payant [0 Prise en charge
Nom et Prénom

Signature

Partie a compléter a la sortie :
Date de sortie;ZHf(/l d / 18 Heure

Durée d’hospitalisation AL 2~

Nom & Prénom + Signature L oM TJ tLp_C)JW\‘:Lz/

Angle Rue Mohamed Bahi et rue Mansard (en face du Lycée le Cédre), Quartier Palmiers - Casablanca - Tél 05:!22.;/{:]‘.77.40 449 (LG)
Fax: 05.22.25.00.01 - E-mail : cliniquealmadina@ceil.ma - LF n®:1007171 - Patente: 34782425




CLINIQUE AL MADINA AT G | - T SN

(Casablanca. le 24/12/2019

Nom & Prénom : AINI MOHAMMI:D
Date d’entrée : 24/12/2019

Date de sortie : 24/12/2019

Médecin traitant : ZAFAD LAHCEN
DIAGNOSTIC : CHALAZION OD !

COMPTE RENDU OPERATOIRE

- Sous AL a la xylocaine 2%,

- Eversion de la paupiére a I’aide de la pince a chalazion ,
- Incision conjonctivale en regard du chalazion,

- Evacuation du contenu a la curette,

- l'?x.cision de la coque,

- Hémostase par compression,

Désinfection betadine,

- Pommadc antibiotique/ anti inflammatoire

- Pansement

Angle Rue Mohamed Bahi et Rue Mansard (en face du Lycée le Cédre), Quartier Palmiers - Tél : 05.22.77.77.40 a 49 (LG) / 05.22.25.00.02
Fax: 05.22.25.00.01 - Casablanca - E-mail : clinique.almadina@yahoo.fr - |.F n°: 1007171 - Patente : 34782425




CLINIQUE AL MADINA VO“ st g o) ,‘:;M

Casablanca, le oeY/ﬂ,Q/ A 3

PLI CONFIDENTIEL

Date de Constatation de la mal\?
. 5
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