V

RECOMIMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBO‘URSFMENTS ET EVITER LES REJETS

e
Conditions générales :
Le cadre réservé 4 'adheérent doit étre diment renseigne
'

: -
Le cadre réservé au medecin doit etre renseigne par le praticier

‘ui-méme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitee a 3 mois a compter de la premiére consultation

LU'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,

extractions multiples, paradontie orthodantie prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

que pour taus les actes effectués en série
En cas d'accident, une declaration precisant les causes ot circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille o

soins,

Pharmacie :
® Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour ies médicaments sans vignettes une facture de |a pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses vu du compte rendu (sous pli confidentiel}) dovent étre

jointes a Fordonnance medicale pour toute demande de remboursement,

- Un pli confidentie! du medecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandeé par le méedecin conseil de
la mutuelle

Optique :
L'ordonnance du medecin orescriptaur ot 1a fartire de ‘nptic on <ent 5 joindre & la feuiliv ve soins

Reeducation .

*  Uentente prealable renseignee par e meédecin pres: fipteur st exigée avant le debut des seances de
rééducations.

L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuses sont a joindre a ls teuille de soins

Dentaire :

®  En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feulle de soins ps
obligatoire avant le debut de traitement.

- La facture doit étre jointe 3 |a feuille de 50Ins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est ohligatoire en cas de prothéses
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC -

su de traitement canalaires

La déclaration de maiaoie ¢ nromgue doit étre renseignee par le medecin prescripteur et renauvelés tous les
maois.

Adresses Mails utiles

O aéclamation contact@mupras . com

o

Prise en charge pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupra< rom

L2 MUPRAS garannit le respect de a o n” 00 08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du trait eme nt des donneey

A caractére personnel

MUPRAS

Déclaration de Maladie

n'ijif3w W19-593690 W&q

= MUPRAS

0] Multuelle de Prévovance
® & d'Actons Socales
Y de Roval A Maroe

U Maladie Ubentaire DOptique UAutres
————  Cadre réserve a I'ghr‘.\re (e?/
Matricule : . s Ggeiete TR R ]
O Actif (] pensionne(e) (T Autre T s 0 . . . l
Nom & Prénom : - : N N« SR i
|
Date de naissance ;-

Tél. st fRehanseng e = Total des frais engagés B § : ! * Dhs
~T Cadre réservé au MédecinmmA —
| Dr. BEN MAHFOUD J

Cachet du médecin OPHTALF“ULOGIST
Bd. Cheikh San. i 133 Talb
i__Télos 25 ’e.g, -

Uale Ce lD"lQuIT:!tI:}r\' Lﬁ 106/ {p?‘/l_

AR N\

S Lien de parenté - Lui-méme (J conyoint ¢
Nature de la maladie : Q &o\m (&\VM({N(‘M 4

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Nom et prénom du maiade

s le cas ou la malacie auras un caractere confidentie!,
~edecin congedl de la Mutuelle

communicuer ies renseignements sous pikg

J/

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portes sur la présente declaration. Je declare
avoir pnis ceanaissance de la clause relative 3 la protection des donnees personnelles

T T — R Le ;o fl #e
Signature de I'adherent(el e

N’ w19-593690

Déclaration de maladie
Remplissez ce volet, découpes: le et conservez le.

Mat”‘cule T P TP TP P,

Il sera nécessaire de le présenter pour toute . ;
Nom de I'adhérent{e) :

E roclamation ultérieure
Total des frais engagés - s

ELCoupon 4 conserver par I'adhérent(e). Date de dépot ;-




e I

— . =
5 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIMES
Natures des Nombre et | Montant détaille | Cachet et signature du Médecin ¢ Pratcien Bst oea de preciser |3 dent Lratée. |'acte or atiqué e indiquart e
Actgs |4 Ceefficient des Honoraires
IZLC%‘. CNV'GJ .................... Important
05 (R bD{ ......... ARk Veulliez joindre les radiographies er cas de protheses ou de tratement iaires, ninsi que le bi e O0F
g . L - L r | | | | |
SOINS DENTAIRES | Dents | Naturedes| . O | WP: Ll
i Traitees | Soins
. FICIEINT ( ;
- TRAVALIX {
Cachet du Pharmacien 0 —
ou du Fournisseur
TSt ety
MONTANTS i I
DES SOINE ‘
OEBL ( )
e ANALYSES - RADIOGRAPHIES pnel S
Cachet et signature du Date Designation des Montant v ;
Laboratoire et du Radiologue __ Ceefficients _des Honoraires B l
A O B | . ,
l I | Tii
l : N
................................... | i
"""""""""""""""""""""""""""""" ZLIDE DETERMINATION DU CCEFFICIENT
................................. S SR THE AIRES MASTICATOIRE , o §
H CCEFRICIENT |
I y TN ’ ) I DES TRAVALIX
e AUXILIAIRES MEDICAUX ssasere | oux -
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaille (i e} : o]
du Particien Soins AM PC Y des Honoraires ;l o5 | o o o
| § A T \ - {
; ............................. “\' ’ B r\"‘ INT 0N
............................. () s, ) DES SOINS
P 2= AR (Creation, remont,, adjonction) R — —
........................ g e o B
...................... | J e e L A i ———
L ' 4
.’ g NeEvIs
o ettt LSRR R 11t e et ee oo et oot esseeenn 1 B S
VOLET ADHERENT o -J,
h LATL DE
LEXECLTION |
* Il 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




Cabinet de Consulftions & Sl 5 e sle

d’Explorations Cardio-vasculaires A ol I3 s LY 2 | !
Docteur CHAMI Mohammed Jgralidl agsa jgiss
CARDIOLOGUE ol piall g il Slpal a8 pilemii
Spécialiste diplomé de la Faculté de -
Médecine de Bruxelles

DS11/20

DLC;/ 1172023 \Ql\"
P.P.C : 109,00 DH j

Pasteur Build 17 , Place Charles Nicolle, 2éme étage N° 11 et 12 (En face de I’Institut Pasteur)
Casablanca - Tél.: 05 22 48 44 01 - Fax.: 05 22 29 57 75 - Urgences : 06 61 45 08 06



‘ CLINIQUE TIFAOUTE _ | [ NOTE D'HONORAIRES : |

-

| I
| Le : 01/07/2021 Références 5238 / 210701154042014005
‘ PAYAN]

i Entrée / Sortie : 29/06/2021 - 29/06/2021

' Le Dr. IFKHAREN BRAHIM

| GCLINIQUE TIFAQUIE.
i Dr Brahim B . EN

Médecd éci

présentea Mr AATAR MOHAMED

1 sa note d'honoraire s'élevant a la somme de
| 1 200,00 Dhs

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




g—

| 3‘ CLINIQUE TIFAOUTE | | NOTE D'HONORAIRES . |

Le : 01/07/2021 Références 5238 / 210701154031014004 I
PAYAN] '
Entrée / Sortie : 29/06/2021 - 29/06/2021

Le Dr. BEN MAHFOUD JAWAD |
présentea Mr AATAR MOHAMED

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de |
3900,00 Dhs |

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

I Cachet et signature




CLINIQUE TIFAOUTE

BILLET DE SORTIE

Nom du patient: AATAR MOHAMED
Chambre : NA

Meédecin traitant BEN MAHFOUD JAWAD

Prise en charge PAYANT <t E

CLAiva™ :
Date entrée 29/06/2021 '
Date sortie 29/06/2021 \:
Le caissier L'infirmier Le major
/ | = 5—
Billet de sortie établi par : RECEPT2 29/06/2021  12:58 PT210618083421-003




LAAYOUNE (SAHARA), le 1 1/06/2021

RELEVE D’IDENTITE BANCAIRE
Ne 1700729

Agence : 170 LAAYOUNE 6 NOVEMBRE
Réf.Op. : 1709921 162271226

Nous vous prions de trouver Ci
demande.

! AN
i-joint un relevé d’identité bancaire M,é ,fféi:,sgite de votre
7 PR

Ry ¥
Y ¥

MR AATAR MOHAMED

t,«";"‘”’
Code Code Ville Numéro de Compte Clé RIB
021 430 | 0000170001113675 10J
Iitulaire du _ _&drgs_s‘eid_u.s_ﬁ_

LOT EL HOUDA
BC 1 N°64

86150 INEZGANE AIT MELLOUL

Crédit du Maroc :
Société Anonyma & Directoire et Consell de Surveillance au capital 1 035 848 200 Dhe

social : 48-58, boulevard Moharmmed V - Casablanca - B.R:13579

Siage

Tél. : +212 (0) 522 47 70 00 - Fax : +212 (0) 522 27 71 27

Agrémaent : 2348-04 - R.C. 28 717 - 1.F. : D10B654686
N.S.S. : 1928078

Patenta : 33103720 - C.N.S.5. -
—

1 piaadl B praa
s wild g dgelad! Byla X R dgslacn A4Sk
wu\..n_‘,..d;hwbu.‘sa-tl\s: _;n,.i-ll-p.hy‘lwmme
+212(0) 52227 71 27 puSlad -+ 212(0) 52247 7000 | atgh - 13579 wpo
;- 28 71T ¢z - 2348 - 94 | dwas) @by

010854886 @ Sl —ipadd <
1928079 1 f.ob.g.om = 33103720 ; blaill dypgpn

LAAYOUNE (SAHARA), le 11/06/2021

RELEVE D’IDENTITE BANCAIRE

NO
Agence: 170 LAAYOUNE 6 NOVEMBRE
Ref.Op.: 1709921 162271226

Nous vous prions de trouver ci-joint u

1 ey

i
~

n relevé d’identité bancaire établi a la syite de votre
N
/ P

L]

demande.
code | Code ville |  Numéro de Compte  |CI¢ RIB OB
021 430 0000170001113675 10 i
Titulaire du Adresse du

MR AATAR MOHAMED

LOT EL HOUDA
BC 1 N°64

86150 INEZGANE AIT MELLOUL

ance au capital 1 035 848 200 Dhs

Smgesodal;ﬁss.bodsvardrnohammedv-mﬂm—a.n:13579
Tél. : +212 (0) 622 47 70 00 - Fax : +212 (0) 522 27 71 27
Agrément : F. : 010

Patenta : 331037

2348-94 - R.C. : 28 717 - |. A5466

20 - G.N.8.8S. : 1928078

e
iUl gulea ol g deeled! By0e¥t gubrse i deslis FEgoy
plain gy Tyt -l ) dmo Ells 58-48 :(6,....._3,.11,_u|_,._.,,1 036 848 200 Lalesd,
+212(0) 52227 71 27 i puslasi-+212 ) 52247 7000 © gl - 13579 wpom
01085466 bl hpaddl why - 28 TIT7 1 wtepm - 2348 - 94 @ Lasyll @b

1928079 | L-us0e = 33103720 : blansd! dptyeis




CLINIQUETIFAOUTE sari © o, oo O glal Asuae

&
Ophtalmologie 17 Ogadl ke v o

[
040063166 HlH““HthIHMI |
RS J
Ne 5238 / 2021 du 01/07/2021
Entrée : Sortie
Nom patient AATAR MOHAMED 29/06/2021 |29/06/2021
Prise en charge ' PAYANT
|
|
[ | " . g
| Nombre | Lettre Cle | Prix Unitaire | Montant
I L | |
‘ T
PRESTATIONS INTERNES L '} J{ :
\ | | |
BLOC OPERATOIRE ; 130,00 | K | 25,00 3 250,00
CHAMBRE , 1,00 | CH ‘ 400,00 400,00
| l | Sous-Total | 3 650,00
| |
PHARMACIE 130,00 | PH | 10,00 ‘ 1 300,00
- - B B B - Sous-Total | 1300,00
Total Frais Clinique f 4 950,00
PRESTATIONS EXTERNES ! l
MR U S P A — I
| \
DR. BEN MAHFOUD JAWAD (ophtalmologiste ) 130,00 K ‘ 30,00 : 3 900,00
DR. IFKHAREN BRAHIM (anesthesie) 40,00 | K . 30,00 | 1 200,00
- e { | Sous-Total | 5 100,00
Total prestations externes | 5100,00
T
'Total général 10 050,00
\
| Arrétée la })rci.sefa;ﬁt'rtfrc' i la somme de : o ) "—\ .
DIX MILLE CINQUANTE DIRHAMS ‘
: B _ Cheque| ] | Totalencaisss|  Solde
Encaissements 10 050,00 | | } 10 050,001 0,00

Ref Chq : 210 8155962/

i 133

Bd Cheikh Sa “paqgadir
= "oa e Taipetit - ” 2o 04
Extensio Z 05 28 82 15

na 2R
2 05 28 38 3B
Lk Fax: 052

05 28 84 25 24 - 05 28 82 75 04 - 05 28 38 38 04 : g - juslsl - cs ) sall -X- waiad - 133 @b, guawdt il ¢ ol
Bd. Cheikh Saadi N° 133 - Extension -X- Talborjt - Agadir - Tél.: 0528 38 38 04 - 05 28 82 75 04 - 052884 25 24
Fax : 05 28 84 71 84 - CNSS : 1384608 - ICE : 001670860000025 - R.C : 31767 -T.P : 49204120 - I.F : 18757498




CLINIQUETIFAOUTE sari - o2, ot O gl dwae

&
Ophtalmologie '/ sl b

COMPTE RENDU OPERATOIRE

PATIENT : Mr. AATARMOHAMED
Chirurgien : DR BEN MAHFOUD JAWAD
Type d'anesthésie : ANESTHESIE LOCALE
Date d'intervention : 29/06/2021

Acte : phaco emulsification oeil Droit avec mise en place d'un implant
intra-oculaire.

e Badigeonnage a la betadine.
e Mise en place du blépharostat.

e Lavage des culs de sac conjonctivaux a la bétadine ophtalmique.

¢ Incision cornéenne tunnelisée a 11h au couteau 2.8+ voie de service a 2h
au couteau 15 degre.

e Injection du visqueux dans la chambre antérieure.

e C(Capsulo rhéxis a la pince.

e Hydro dissection + mobilisation du noyau.

¢ Phakoemulsification du noyau.

e |rrigation-aspiration des masses.

e [Injection de visgueux dans le sac capsulaire.

e Mise en place d'un implant pliable 20 dioptries, dans |le sac capsulaire.
e lavage du visqueux.

e Injection de 0.1 cc de Céfuroxime en intracamérulaire.

e Hydrosuture.

e Traitementlocal+pansement.

CLINIQUF A'FAQUTE
Dr. BEN MAHA- U0 fawad
OPHT Acifnihag e
Bd. Cheikh Suciti 1 34012 wirgt Agadir

Tel: 05 28 38 3¢ 4 /05 25 32 75 04

0528 84 2524 - 0528 82 75 04 - 05 28 38 38 04 : il - jslsal - ) 95 X~ il - 133 ad; guawd! fpuddt ¢ 53
Bd. Cheikh Saadi N° 133 - Extension -X- Talborjt - Agadir - Tél.: 05 28 38 38 04 - 05 28 82 75 04 -0528842524
Fax : 05 28 84 71 84 - CNSS : 1384608 - ICE : 001670860000025 - R.C : 31767 - T.P : 49204120 - |.F : 18757498




CLINIQUE TIFAOUTE

)
BULLETIN D'ADMISSION ET DE S()RT_IIC

Date d'entrée 29/062021  Heure 07:52
- ' 7
Nom et Prénom du patient Mr AATAR MOHAMED Age ou Date Naissance 71 - 01/01/1931 |
N° Cin du patient ou du tuteur SH6030 I

: Adresse lot ¢l houda be | nr 64 ait melloul

Téléphone 0658 13 1920
2ersonne a appeler en cas d'urgence

Meédecin traitant BEN MAHFOUD JAWAD Durée prévue d'hospitalisation (jours) : 0 i
Motif d'hospitalisation CATARACTE ASS |

Affiliation 4 une couverture maladie NON

Partie réservée aux admissions des patients affiliés a une couverture maladie

Nom et préenom de I'assuré Licn de parenté

| Organime assureur

Mode de paiement PAYANT

e J

Nom et prénom du signataire ClgmiguE TIFAOUTE
cheikh Saagi N° 133
= 1¥3rit - Agadir

Tel x.;':‘l 2 -
= rEoma om
Partie a compléter a la sortie
| Date Sortie 29/06/2021 Heure Durée d'hospitalisation (jours) U ‘

Nom et prénom du signatair

B, Cheihl Saadi N°133 - Extension -N- Talborjt - Agadir - Tél : 63 28 38 38 04 - 05 2882 7504 - Fax: 0528 84 71 8
[CE: G01537092000063 PATENTE : 49204120 1F: 18757498 CNSS @ 1384608 RC: 31767




