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

bnditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre dment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente pr:éalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 a joindre a la feuille de
s0oins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
ucation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations.
Pour le remboursement, Ia facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ire :
n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.
facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
radio-apres soins est obligatoire,en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :
déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
0is.

-
Adresses Mails utiles

éclamation : contact®mupras.com

rise en charge : pec@mupras.com

dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

re personnel.

S : Centre Allal Ben Abdellah - 6@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fex : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie

de Royal Air Maroc NQ M21_ 1358907

|
(JMaladie (JDentaire (JOptique ,@ Autres ‘

— Cadrg rése dhérent (e)
Matricule :. % ii ......................... BOCMEE | icecciisimn Q.A’MW

O Actif

O Pensionné{e]
Nom & Prénom ;.. M L A N Y e

( ,“L’\’L '3!\'1’1’;1:‘ giste

Cachet du médecin :

) a
54 oA F'\ "Mul - \ a,;:nt d

(.05 224022 /0522 249 22

Date de consultation : ............. A s 7 L NPTRORERUERRREI
Nom et prénom du MEIAAE « ... ...t eeeceee s e e e s e e e nrnn AgE:.....eeiannnn.
Lien de parenté : O Luiméme _ () Conijoint O Enfant

Nature de la maladie :...... Zrl”%%@?gﬁ/{/am }(‘-660}{4..—— C}J

En cas d'accident préciser les £auses et CIFCONSLANGCES : .........ccccccerrrrrreresssnsssensoresstssansssassnsnnsnnsdunsensnesses

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

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connai ar:@l:le la clause relative & la protection des données pe

onnelle
e le: 4.4 M0} 1L,

Signature de I'adhérent[e] .........
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ; :
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cam#ﬂﬂ EHH" ereci
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EXECUTION DES ORDONNANCES o sadded
Einolt: &0 Pha_rmamen Date Montant de la Factu
ou du Fournisseur
J
ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signature du Date Désignation des Montant ‘
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires |
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I

1
SOINS DENTAIRES Dents | Noturedes | o e
3 Traitées | Soins |
L | |
: ' CCEFFICIENT |
T 1 DES TRAVAUX |
| I ——
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DES TRAVAUX |
MONTANTS
DES SOINS
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tionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU (
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'E




Docteur Mohamed BENNANI = e piS |
Ophtalmologiste ) agendl b ’
Chirurgie vitréo - rétinienne i o .
 Ancien résident du College de Médecine A8l Ll iy ol o)
des Hépitaux de Paris ool Ol Ll A3

CASABLANCA LE 27/07/2021

Mr. MATINE Souad

- Chibroxine 0.3 :
1 goutte, 4 fois par jour, pendant 7 jours.

EN CAS D'URGENCE

CONTACTER Clinique rachidi DOC?QWMW BENNANI
‘ 0522.22.12.96 5 deh gt

0522.29.48.36 Té1: 0522 224032 / 0532 33 23

‘ 54, Bd Rachidi - Casablanca - Tél. : 05.22.22.40.22/05.22.22.62.22 - Fax : 05.22.22.73.22
l 05.22.22.73.22 : (Sl - 05.22.22.62.22/05.22.22.40.22 : islgd) - clandl lad) - gul M g Ls 54

ICE 001702416000017



Docteur Mohamed BENNANI WL“ deats ) gzS A
. O'phfc.ﬂr?o/og:?k'e ' 4 o] ol
Chirurgie vitréo - rétinienne ) ) o
Ancien résident du Collége de Médecine St 2ol sy ol
des Hépitaux de Paris ool Sl Wl A5

27/07/2021

NOTE D'HONORAIRES

Nom et pénom du patient MmeMATINE SOUAD

Montant des honoraires 1200.00 Dhs

(MILLE DEUX CENTS DIRHAMS)

DocteMNNANL
Ophtalmolesi
. Tél: 24022 /05222262 22

54, Bd Rachidi - Casablanca - Tél. : 05.22.22.40.22/05.22.22.62.22 - Fax : 05.22.22.73.22
05.22.22.73.22 : .Sl - 05.22.22.62.22/05.22.22.40.22 : Cislg)) - el ) 1l - gul Jl g L2 54
ICE 001709416000017




NEUROCHIRURGIE-NEUROLOGIE 58401 sgamtly Flowdly il Lolwel dol e A
OTORHINOLARYNGOLOGIE et Byousdlyg asVlg O3V dol o gm\
-

————  CHIRURGIE MAXILLOFACIALE Bamllg azgll d=l =
CLINIQUE RACHIDI .\ o ol i ST A
EANIMATION MEDICO-CHIRURGICALE = ey adall 5Ly
LASER C 02-ARGON-YAG . : . 331 lge
SCANNER SPIRALE AN ilewad] Loeld] jlas
IMPLANTATION COCHLEAIRE T oY) dxnded £ 55

DIAGNOSTIC ET BILAN DE SANTE Sty passeizl)

oto-neuro-ophtalmologie ‘

Inpe: 090003716

[T

!
RV

Casablanca, le ) _ SO OROOOUOOR - 1 U Y0

F A CT URE
N°: 137782 / 2021 du 27/07/2021

Médecin traitant . DR. BENNANI MOHAMED INJECTION INTRAVITREENNE OEIL DROIT
Nom du patient | Modalité de paiement Période hospitalisation
Mme MATINE SOUAD Payant 27107/21 ! 27/07/21
\
| |
Désignations des { Lettres Nbre Prix Montant
prestations Cle unitaire ' DH
| |
SEJOUR - I ] 1.00 200.00 200.00 |
SALLE OPERATION ] K | 40.00 25.00 1.000.00
Sous/Total 1.200.00 |
[PHARMACIE ] | 1.00 200.00 200.00
_ Sous/Total 200.00
Total clinique 1 400.00 |
| DR. BENNANI MOHAMED (ophtalmo) K ] 40.00 30.00 1200.00
Sous/Total 1200.00
i Total autres prestations 1 200.00
Arrétee ala somme de
DEUX MILLE SIX CENTS DIRHAMS TOTAL GENERAL 2 600.00
| |
———

BANQUE. P AGENCE AL HADIKA 190 780 21211 9303675 0001 60

Payé |© Lannnasns
i ; Pai CHQ N°%ys
PaYO 18 (aneedherae gttt g T T s MR esens
Par CHQ N° )E Q-)db/’z’ Tiré & ,AZID
THE® fecneass A’J’\) ----------- Montani )/
Montant :..... ,(U(Jﬁ} e
4 t
43, Boulevard RACHIDI-CASABLANCA la ...” _,l..Ul - Gmu| &)Lw ,43
CNSS: 1037680 - IF: 01020458 - RC: 74087 — %
35504150 : Ll - 74087 2. - - 01020458 i ) 5, - 1037680 - P3P
Patente : 35504150 -ICE : 001540813000088 e el Sy gy
o R0 AT 2 3 S o
| Tél: 05222212 96 - 05 22 27 61 41 - 05 22 29 48 36 /37 \\ L1y

Fax : 05 22 22 03 57 -Email : rachidi@cliniquerachidi.com www.cliniquerachidi.com 0522220357 : ,Sul




CLINIQUE RACHIDI

DETAIL DE LA PHARMACIE CONSOMMEE

27/07/2021  10:0(

)

Nom Patient MATINE SOUAD \
Date [ Produit consommé N° BS | Quantité | Prix Unit. Total

= s 7+,7 = — — = e s e— — |
| 27/07/2021 |,\l(|l‘|l,|‘l,.li'.lf\lﬁl.I'. 30G (100)(1) 7 1.00 1.00 1.00

27/07/2021 | AVASTIN 100mg/4ml INJECTA (01) 7 .00 14210 142.10 ‘I
27/07/2021 | BETADINE BLEUE 125 ml SOLUTIO (01) 7 1.00 15.60 15.60
27/07/2021 | CHAMP CHIRURGL90X 100 AGP3 (001) 7 1.00 12.60 12.60
27/07/2021 | CHAMP TROULE 50X60CM MD2P (001) 7 1.00 21.80 21.80
27/07/2021 ‘('().\II’RI'HHI-ZS N ITMEDICOMP 7.5X7. (100)(1) 7 10,00 0.16 [.60
27/07/2021 | SERINGUE 1CC INSULINE RR (100)(1) 7 1,00 1.10 1.10
27/07/2021 | SERINGUE 5CC RR  (100)(1) 7 2.00 1.00 2.00

27/07/2021 ‘ STER-DEX 1.335 mg PDE OPH (12)(1) 7 1,00 2.20 2.20 I

Total pharmacie 200.00 _1|




NEUROCHIRURGIE-NEUROLOGIE
OTORHINOLARYNGOLOGIE et

LASER C 02-ARGON-YAG
Tel 022321296 SCANNER SPIRALE

Casablanca
DIAGNOSTIC ET BILAN DE SANTE
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BILLET DE SORTIE

Casablanca, 1€ @ ..o SE——————————————e LY

ot okl
43 bd RACHIDI

‘ Nom du patient : Mme MATINE SOUAD

Chambre :

Meédecin traitant BENNANI MOHAMED

27/07/2021

|

[

|

| Prise en charge Payvant
! )

‘ Date entrée

|

27/07/2021 09:58

| Date sortie

Le caissier L'infirmier Le major

43, Boulevard RACHIDI-CASABLANCA
CNSS: 1037680 - IF: 01020458 - RC: 74087 - Patente : 35504150
Tél.: 052222 12 96 - 05 22 20 92 42 /43- 05 22 29 48 36/37

Fax : 05 22 22 03 57 -Email : rachidi@cliniquerachidi.com

elacdl Il - gudll ¢ Lo 43
35504150 : Ll - 74087 - - 01020458 =y o2l 5, - 1037680 o> PP
05222948 36/37-052220 9242 /43- 052222 1296 -

0522220357 : W

www.cliniquerachidi.com
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Docteur Mohamed BENNANI (e e bl i b

. O.phfc'J/rrjo/ogi?f? ' 5 gun)] u__L’
Chirurgie vitréo - rétinienne 1St dsl o Ub'J"‘i

Ancien résident du Collége de Médecine o ; .
des Hépitaux de Paris wepply Slpidinnay L L &5)9\)

CASABLANCA LE 27/07/2021

Mr. MATINE Souad présente une dégénérescence maculaire liée a |'dge

compliqué de décollement séreux qui a nécessité une injection intravitréenne
d'anti VEGF oeil droit ce jour

Docteur Mohamed BENNANL

54, Bd Rachidi - Casablanca - Tél. : 05.22.22.40.22/05.22.22.62.22 - Fax : 05.22.22.73.22

05.22.22.73.22 : LuS\il - 05.22.22.62.22/05.22.22.40.22 : Cislgd) - cliaedl Il = girtl J) g ,Ls 54
ICE 001709416000017




