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

Conditions générales :

Le cadre réservé 4 'adhérent doit étre ddment renseigné,

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

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.

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille d
s0ins.

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 '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 a joindre a fa 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 3 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.

®  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  Laradio-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|

molis )

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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6&m

=lZ~MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance NQ W19-576061

& d’Actions Sociales ¢ f
de Royal Air Maroc g’dl g | / b L
[ et N
O Maladie ) Opentaire QOptique OAutres
Cadre reservé g/dgent (e) 3\
Ma!ricule [ERCERER R -~ Société : Rgﬂ,_.,.

O Actif & Pensionné(e) C} Autre

Nom & Prénom : KHA“ R EDD 1\‘! APHHﬁ D

Date de naissance :* ?\) L. /[”é / /{011-( ‘a
Adresse RE. 5‘74/&‘7‘-‘2- P(,u 'pavfo_,,{_a +Bul Neomang... C P;,S. p;

00696 571 EETE I 7L T

Cadre réservé au Médecin a

Cachet du médecin :

Date de consultation : / /" 72-%«'& B
Nom et prénom du malade : 5 Q % . L" (‘ s—-’ H

Lien de parenté : D Lui- meme y
{
Nature de la maladie o s 3 ‘*’ d
e
En cas d'accident préciser les causes et ch'constances -----------------------

-
Dans le cas ol la maladie aurait un ﬂ;'aném confidentiel, communiquer les cns‘hm

meédecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements port u«-&CME
avoir pris conna|siﬁnce de ia clause relative a la protection des données %

Fait & + & S AL AL T Le:- ;if 1A,
Signature de I‘adhérent(e} H
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ie‘-éclare ‘f.




RELEVE DES FRAIS ET HONO

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des | Natures des Nombreet | Montant detatﬂé# : _%""\*ﬁigﬂamm du Médecin Le praticien est prig de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des sains
Actes Actes Ceefficient des Honoraingsy,! | l&wm le Paiement. des Actes
o : = = ) R T . —
‘f..-.'.//.t.’.'.‘ ' 31.((‘.1*1'.{] .ﬁ%-; ot 4 o Important :
PN (SRS R ‘;‘:.n.f\ ; > gl i A Veuiliez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, aingi que le bilan de IDDF
------ et s /’*? T Dents | Nature @ el L1 (1]}
PRI B P R LIS TRRY L Lo < O pedive /Ji_:ﬁ =7 SOINS DENTAIBES Traei;as aSL::i‘:s es Ceefficient .
EXECUTION DES ORDONNANCESeSINesisls Reanimal ./ e
Cachet du Pharmacien f
< Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
| Y - S S P,
............................................ MONTANTS
...................................... DES SOINS
N eem———
) P
DEBUT
3 , ANALYSES - RADIOGRAPHIES ] DEXECUTION |
w7y Cachet et signature du Dats Désignation des Montant
Laboratoire et du Ragiolegue a Ceefficients des Honoraires B
g 2 FIN
Y3 v
(4 D'EXECUTION
i ’( é Doy i, p 1 T ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT

WPROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
4 : i CCEFFICIENT
: 25533412 | 21433862 DES TRAVALIX |

AUXILIAIRES MEDICAUX )
: 00000000 | CODOOC00
Date des Nombre Montant détaillé
Soins AM PC 1M 1V des Honoraires SLRLOC0 :":“‘3"“3
35533411 | 11433553 —
8 MONTANTS
...................... DES SOINS
(Création, remont, adjonction) e
..................... Fonctionnel, Thérapeutque. necessaire 8 la protession
=
DATE DU
DEVIS
T
-
DATE DE
LEXECUTION
e
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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ORDONNANCE :

CASABLANCA LE : 4{’//@/1;“8@

Traitement post opératoire de la chirurgie vitréo -Rétinienne

NOM DU PATIENT . SNGV L | Ma_lky e gl 1
I Icomb
Bmfgo 3 lF-S:: l
ICOMB Collyre A 1 goutte 5 fois/jour, pendant 1 semait g,
puis
1 goutte 3 fois/jour, pendant 5 semait "= "
..J c:-'ﬁ"fé‘v}\é‘:.' / '
A & D L\ . -  TOBRADEX®
T2 ICIN g o - 1 goutte4 fois/jour, pendant 5 jours %g;:m'ﬂfgws
| §V,L{O TOBRADEX pommade 1 application/jour, pendant 5 jours 6]m”ﬂmmmWHWI
K 09 I SPECTRUM 250mg P— :
) cpx2/jour, pendant § jours

EXP 01/2022

PPV 55 00DH

jLoT 190163
Rondelles oculaires \

NB / Se présenter le lendemain matin apés I'operation pour le contréle
Ne jamais arréter le traitement sans avis médical
N6t W
{

®. .
Oy | e
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p:

PPV: 27DHS0

Angle Rue Mohamed Bahi et Rue Mansard (en face du Lycée le Cédre), Quartier Palmiers - Tél : 05.22.77.77.40 & 49 (LG) / 05 22.25.00.02
Fax: 05 22.25.00.01 - Casablanca - E-mail : cliniguealmadina@.ceil.ma - I.F n®: 1007171 - Patente : 34782425
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Centre d'Ophtalmologie a Ottt dn|pn g ) s 3-S50

Docteur Rachid ZAFAD ool®) udy jeisSa

Ophtalmologiste Osaall o 8 uolians|
Diplomé de la faculté de Médecine de Paris VI ouls call A iy
Chirurgie Vitréo - rétinienne iy byl el Al
ORDONNANCE

05 octobre 2020
Mme SABILI MALIKA

Echographie oculaire B
CPA

Angle Rue Mohamed Bahi et Rue Mansard (en face du Lycée le Cédre), Quartier Palmiers
Tél:0522.77.77.40 4 49 (LG) / 05 22 25 00 02 - Fax : 05 22.25.00.01 - CASABLANCA
E-mail : cliniguealmadina@ceil.ma - |.F n°:1007171 - Patente: 34782425
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| FACTUTRE |

N°: 8343B/2020 du 06/10/2020 ‘
CPA
Nom patient SABILI MALIKA Entrée  06/10/2020
PAYANT Sortie 06/10/2020
Désignation des prestations Nombre| Lettre Clé Prix Unitaire Montant
FRAIS CLINIQUE coa [ i06] 150,00 150,00
Sous-Total 150,00
Total Clinique 150,00
DR. LAHBABI MEHDI (anesthesiste) con | 1,00 150,00 150,00
Sous-Total 150,00
Total Autres prestations 150,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00

Angle Rue Mohamed Bahi et Rue Mansard Quartier Palmiers Casablanca Tél :0522 77 77 40 a 49 -Fax :05 22 25 00 01/02
Email :contact@clinique-almadina.ma-1.F n°:10071-R.C :407991-Patente :34782425

¥_



‘ 12/Octf2020 1811 V118

\ AL MADINA

Opérateur:

Nom. paticst

1D:

Pré-réglage Bio:

- SABILI

Age:

MALIKA

DR ZAFAD

PROBE CHECK

05 oct. 2020

L MADINA
ACHID

’ALMIERS - 20100 CASABLANCA - MAROC
ix: 0522250001 - Email:

N° de dossier:

Sexe Date de naissance: 01 janv, 1900

|

[

|

[ .y

, Pré-réglage Pachy: Dr Zafad

|

I N

' ODICEil Droit TA. 0.00

I K1: 44 00 K 4400 LA MOY 2283 ET 000

| K2 4400 ) CA

| Ter 2nd Jéeme

| Lo visifold P | LIO SNBOAT P | LIO° MABGOMA P

“ Formule: SRK-T . Formule: SRK-T Formule: SRK-T

‘ A118 00 A 11840 ‘ﬁl‘189‘1

‘ Emmetropie 21.62 Emmetropie 22.13 Emmetropie 22.79

; PUIS, LIO Refraction PUIS LIO Réfraction PUIS. LIO Réfraction

\ 19.50 1.49 20.00 1.47 21.00 1.21

\ 20.00 1.14 ‘ 20.50 1.13 21.50 0.88

| 20.50 079 | 21.00 0.79 22.00 0.54

| 21.00 0.44 21.50 0.44 22.50 0.20

| 2150 | 0.09 | 22.00 2300 | -0.14 |

22.00 028 | | | 2250 -0.26 23.50 -0.49
22 50 -0.64 | 23.00 -0.62 24.00 -0.84

‘ 23.00 101 23.50 -D.98 24 .50 120

| L2350  -138 2400  -135 _2500  -156

-

J

Date d'examen: 05 oct. 2020

QM Compact Touch 3.00 - 05 oct. 20
Gain=75dB Dyn=50dB Tgc=10dB

Date d'examen: 05 oct. 2020

QM Compact Touch 3.00 - 05 oct. 20
Gain=94dB Dyn=50dB Tgc=10dB

Quantel Medical - Compact Touch V.3.00 1/2

_»—,
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Docteur ZAFAD RACHID iry o8 jois I
Ophtalmologiste Ussr)! b 9 olai>/
Diplémé de la faculté de médecine de Paris VIl sl )l @S Py
Chirurgie vitréo-rétinienne e il 9 bl pwuzt] Al

Casa-le 05/10/2020

COMPTE RENDU : ECHOGRAPHIE OCULAIRE

Patient : SABIL1I MALIKA.

» (Eil droit:

% Echographie (B) :

e Globe : Contour et morphologie réguliers.
e (ristallin : Hyperechogene.
e Rétine : Décollement de rétine.

o CAT+DR+PVRDE L’EIL DROIT

» CONCLUSION:

SARL Au Capital de 2.500.000,00 Dh Siége Social : Angle Rue Mohamed Bahi et Rue Mansard Quartier Palmiers
Casablanca - Tél : 05 22 77 77 40 4 49 (LG) / 05 22 25 00 02 - Fax: 05 22 25 00 01 - E-mail : clinique.almadina @yahoo.fr
= 407991 - Taxe Professionnelle N° 34782425 - C.N.S.S. N° 7582358 - ICE N° 001630200000096




CLINIQUE AL MADINA A —ivloll Ao

F ACTURE

N°: 8334B/2020 du 05/10/2020
ECHOGRAPHIE
Nom patient SABILI MALIKA Entrée  05/10/2020
PAYANT Sortie 05/10/2020
Lettre Clé Prix Unitaire Montant

Désignation des prestations 1 Nombre

ECHOGRAPHIE [ 1,00] 500,00 500,00
Sous-Total 500,00
Total Clinique 500,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
CINQ CENTS DIRHAMS Total 500,00

e

Angle Rue Mohamed Bahi et Rue Mansard Quartier Palmiers Casablanca Tél :05 22 77 77 40 a 49 -Fax :05 22 25 00 01/02
Email :contact@clinique-almadina.ma-1.F n®:10071-R.C :407991-Patente :34782425
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES MAARIF

AL %

: Iso Laboratoire Certifié 150 9001 du 06/04/15

9001

Dr. Abderrazzak ZI1Z1

Pharmacien Biologiste

Diplémé de la Faculté de Pharmacie de Reims

M A A R I F

Casablanca le 07-10-2020
Mme SABILI Malika

FACTURE N° A201000172

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

9105 Traitement échantillon sanguin E25 E
0111 (Créatinine B30 B
0118 Glycémie B30 B
0135 (Urée B30 B
0216 INumération formule B8O B
0236 Taux de prothrombine B40 B
0239 Temps de céphaline: TCK B40 B

Total des B : 250
TOTAL DOSSIER : 360.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :
trois cent soixante dirhams

Patente: 35700735 — CNSS: 2102416 — IGR: 54885935 — Id. fiscale: 40702032 - ICE: 001681927000073 - INP : 093001378
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Casablanca, le : _Qﬁjiv/bbl

Nom / Prénom 52%‘1!—#)/)'11,'1_44_
AGE © oo o B et e

Renseignements ClIMIQUES & o s e ssssheessins

& GLYCEMIE A JEUN
X UREE

R CREATININE
O BHE

& NFS

Z PLAQUETTES
O VS S
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2 TCK
] GROUPAGE
= HEMOGLOBINE GLY
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oute e Moramed Bahi 2t rue Mansard (en face du Lycée le Cédre), Quartier Palmiers - Tél . 05.22.77.77.40 4 49 (LG) /05.22.25.00.02
_clinigue. aimadi aheo.ff - I.F n* : 1007171 - Patente : 34782425 No /AKZ




