RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A4IRFPOUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

- Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné i
» 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 I'accident est 3 joindre a la feuille d4
soins

Pharmacie :

. Les vignettes 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 d
la mutuelle

Optique |

- ‘ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 1 opticien sont a joindre a la feuille de soins !

Rééducation :

. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

T Pour le remboursement, |a 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.

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

L]

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
o La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.c
Prise en charge pec@mupras.co
Adhésion et changement de statu adhesion@ mupras.com
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Cadre réservé a l'adhérent (e) <\

% & 5 Société 'G\J R m

(O Actif (O Pensionné(e) O Autre?{\i—/cl—‘—r'ﬂ
Nom & Prénom : ~—>S2.LAE50. A, o) N P NeL. PSRN LJC}\A
Date de naissance : ) A.. /‘9’ =L \O gy
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Matricule

Cadre réservé au Medecin §

Cachet du médecin

Date de consultation :

/
L i 0 ¢, ; L
Nom et prénom du malade 5\» X0 {\3‘ \5 ,4'\ n L Qu L

\@meéme
) xf\.-ru 2 X

ZONRA,,

j Cor‘ oint O Enfant

e X il 1 a

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Lien de parenté

Nature de la maladie : -

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

médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris col nce de la clause relative a la protection des donnpes ﬁtj nnelle i:l s ){ \'
Fait a: S \ FAALA

Signature de I'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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Laboratoire et du Radiologue Cefficients des Honoraires
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ODF DETERMINATION DU CCEFFldEN'r‘ 1
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* 1l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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ORDONNANCE

Casablanca, Ie{)/(‘-‘

{n .4
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1 comprimé matin et soir pendant 5 jo q

romdem colllv‘rlua o PN T

Bouav.cu
Lahoratu res smhema ension, 5mi ]g

n ue 1 flacon. 406834 MA

PPV : 35,70 DHS

@ e TOBRADEX COLLYRE : .

| 1 goutte 4 fois par jour dans I’eil concerné pendant 1 semaine.
1 goutte 3 fois par jour dans I’@il concerné pendant 1 semaine.
1 goutte 2 fois par jour dans I’eil concerné pendant 1 semaine.
1 goutte 1 fois par jour dans I’@il concerné pendant 1 semaine.

- ?
-l
« TOBRADEX POMMADE : /1 "
l'o [ - " 3 % y % f
o \/'\jﬂ COLLYRE : $ i M
1 goutte 4 fois par jour dans I’®il concerné pendant 6 semaine.

'« OPHTASALINE UNIDOSE : |

Un lavage le matin dans I’ceil concerné pendant 1 semaine.

e RONDELLES OPHTALMOLOGIQUES \

571 4

Le soir dans I’@il concerné pendant 1 semaine. C(,-
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Angle Rue Mohamed Babhi et rue Mansard (en face du lycée le Cédre), Quartier Palmiers

Tel: 052277 77 40 a 49(LG) / 05 22 25 00 02 / Fax : 05 22 25 00 01 — Casablanca
E-mail : clinique-almadina@yahoo.fr - IF N° : 1007171 — Patente : 34782425
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Docteur ZAFAD LAHCEN
Spécialiste de la chirurgie et des maladies des Yeux
Chirurgie Esthétique des paupiéres et des voies Lacrymales
Angle Rue Mohamed Bahi et Rue Mansard, Quartier Palmiers-Casablanca
Tél1:0522 7777 49
INPE : 091157040
Patente : 34770234

Le Docteur :
e PrieMme.... oD HA. SALULZOBRA

D’accepter |'expression de ses sentiments distingués, et lui Présente suivant
I’ usage sa note d honoraires pour :

R N BN BN R c.,\&i‘c&(:'\ ..................

e S’élevant a la somme de : ....... QC Q. E E{t’ ...............
qm 2. LA ﬁr\.\r LA R S

----------




CXNIQUE *Al- MADINA duoll dxao

Casablanca, le : /]3\0(.)/ (Q,DQ,/J_

PLI CONFIDENTIEL

Date de la Constatation de maladie

Mae. Saudf A DAL L. 2.00RA ..

Diagnostic: ......ccoviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii 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.Fn®10071-R.C :407991-Patente :34782425
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\ CLINIQUE AL MADINA o)l Ao

F ACTURE I

N°: 5909 /2021 du 19/04/2021
CATARACTE 0G
Nom patient SOUBAA BAHLOUL ZOHRA Entrée  19/04/2021
PAYANT Sortie 19/04/2021
Désignation des prestations | Nombre| Lettre Clé Prix Unitaire,  Montant
| |
SEJOUR ) o s A E e . 400.00 400.00
BLOC OPERATOIRE A N L e e ke o | 2900.00 2 900.00
| Sous-Total | 3 300.00
PHARMACIE Il AT a0 UEEIX
_Sous-Total |  1300.00
Total Clinique 4 600.00
DR. LAHBABI MEHDI (anesthesiste) =1 100] 4B | 200.00 | 200.00
DR. AIT RAHAL ABDELLATIF (anesthesiste) | 1.0pj 200.00 200.00
DR. ZAFAD LAHCEN (ophtalmologiste) CATARACTL 1.0(# 4 000.00 4 000.00
Sous-Total | 4 40(!.00
Total Autres prestations 4 400.00
Arrétée la présente facture a la somme de : |
NEUF MILLE DIRHAMS  Total 9 000.00
_ . . . _ I . - L ] o

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 : clinigue.almadina@yahoo.fr-1.F n°:1007171-R.C :407991-Patente :34782425




" CLINIQUE AL MADINA

CLINIQUE AL MADINA

SERVICE OPHTALMOLOGIE

CHEF DE SERVICE : Docteur ZAFAD RACHID

COMPTE RENDU OPERATOIRE

Mr.

SOUBAA BAHLOUL ZOHRA

Date d’entrée : 19/04/2021
Date de Sortie:19/04/2021

Diagnostic : Cataracte de I’ceil GAUCHE
Traitement : Cure de cataracte

Rappel :

Opérateur : DR ZAFAD LAHCEN
Anesthésie : DR LAHBABI MEHDI

Intervention :

Cataracte de I’eeil GAUCHE

- Désinfection a la bétadine ophtalmologique, cutanée péri orbitaire et dans les culs de sac

conjonctivaux de 3 mn.

- Pose d’un champ autocollant stérile.
- Désinfection de la conjonctive a la Bétadine ophtalmologique.
- Incision cornéenne supérieure tunnelisée de 2,4mm.

- Capsulorhexis.
- Hydrodissection.
- Incision porte de service.

- Phacoémulsification en croix.

- Ablation des masses.

- Puissance de I'implant : SENSAR+27.0

- Aspiration du 0 viscoat.
- Hydro-suture.
- Incision auto étanche.

- Pommade antibiotique/anti inflammatoire.

- Pansement.

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 : clinique.almadina@yahoo.fr-1.F n®:1007171-R.C :407991-Patente :34782425
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Le : 1970472021 Références 5909 / 210419173146138003

PAYANT |

Entrée / Sortie : 19/04/2021 - 19/04/2021 (|

Le Dr. AIT RAHAL ABDELLATIF |

présente a SOUBAA BAHLOUL ZOHRA f

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de I
200.00 Dhs (DEUX CENTS DIRHAMS)

et le - la prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués
Cachet et signature

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 : clinique.almadina@yahoo. fr-1.F n°:1007171-R.C :407991-Patente :34782425
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R .

Le : 19/04/2021 Références 5909 / 210419173125138002

PAYANT

Entrée / Sortie : 19/04/2021 - 19/04/2021

} Le Dr. LAHBABIMEHDI

|~
([lineteL
présente & SOUBAA BAHLOUL ZOHRA i
sa note d'honoraire s'élevant a la somme de "

200.00 Dhs (DEUX CENTS DIRHAMS)

et le - la prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués I

(| Cachet et signature

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 : clinique.almadina@yahoo.fr-1.F n°:1007171-R.C :407991-Patente :34782425
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' CLINIQUE AL MADINA . disdoll o

DETAIL PHARMACIE

NOM : Mme SOUBAA BAHLOU
PRENOM : ZOHRA

Triaxon 1g inj .
Mopral 40 mg inj 2Amp 140.00 280.00
Ephedrine 3% inj 2 Btes 112.00 224.00
Ringer Lactate 3 Fl 30.00 90.00
Solu-medrol 120 mg 2 Flacon 57.60 115.20
Kénacort 40 mg 2 Flacon 32.60 65.20
Perfalgan 1 g 2 Flacon 26.36 52.12
Temgesic Inj 3 Amp 26.50 79.50
G5% 3 Fl 24.00 72.00
TOTAL 1 300.00

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 : clinigue.almadina@yahoo.fr-1.F n°:1007171-R.C :407991-Patente :34782425




LINIQUE AL MADINA
NgINIQ

'CLINIQUE AL MADI Lol Ao

CASABLANCA

BULLETIN D'ADMISSION ET DE SORTIE I

Date d'entrée 19/04/2021 Heure 09:25

Nom et Prénom du patient SOUBAA BAHLOUL ZOHRA Age ou Date Naissance 0 - 01/01/1946

N° Cin du patient ou du tuteur

Adresse

Téléphone

Personne a appeler en cas d'urgence

Meédecin traitant ZAFAD LAHCEN révue d'hospitalisation (j ? 0
Motif d'hospitalisation = CATARACTE OG

Affiliation a4 une couverture maladie NON

Partie réservée aux admissions des patients affiliés &4 une couverture maladie

Nom et prénom de |'assuré Lien de parenté

Organime assureur

Mode de paiement PAYANT

Nom et prénom du signataire : Signature
Partie: egnipléter a la sortie
Date Sortie 19/04/2021" Héﬂu're Durée d'hospitalisation (jours) 0
Nom et prénom du signataire Signature
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