ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :

cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné.

cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre 4 la feuille de soins.
Bducation :
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 & joindre a la feuille de soins.
ntaire :
Erf cas de prothéses ou de tratement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mols. J

Adresses Mails utiles
Réclamation . contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

! pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des dennées
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abde

1 - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 2 WWW.MUupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~JZ"MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

(J Maladie (JDentaire

Déclaration de Maladie

N M21- 061213

U Optique A
Cadre réservé a I'adhérent (e) —
Matricule Qﬁ53‘§ ......................... Sociéte : R,/’}N/f@é/bg’
O Actif O Pensionné(e) O Autre:...... RETQ‘}’TCE ..............................
QH/N;’AC}’( ............ D e

(J Autres

Nom & Prénom :....

2a@ A conA.. 3@ Total des frais BNgAgES ©......c.ovevieeeeeeeeeeeeeeeeeee e

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : . ~3-AD /u

Nom et prénom du malade............ .Ajﬂf({cﬂd.a« ......... JLQ fll Age‘...}.& .........
Lien de parenté : O LuFméme O Conjoint % 7 D Enfant
Nature de la maladie : .. \ U 4 &Lju?) :).ﬂ 7{( q R - A'{reeﬂm., {yu[

En cas d'accident pr‘emser leg causes et circonstances ; by et b S RN ) 1.1 3 { ...... _, ...................

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, commun(quar Tes r-emelgnemenm sous pli cﬁnﬁdanﬂa% & l'sttention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présefite déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la pr‘obectmn des données.personnelles.

Fait & Le: . ... YA / P N—
Signature de I'adhérent{e) :...............ccoeevreiireeieecrienn,




, RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES e RELEVE DES FRAIS ET
Dates des Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et signature dd Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires att;estmi,:l_pggim_pps Actes
1. AQUT. 20 ) [_//"/ ! __,// Important :
,,,,,,,,,,,,,,,,,, ST MU T RIDat T : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
N8 77 2 pvp”
e 5 . | — T
/ # / : Dents | Nature des .
= ‘C‘L"IﬂLQLIE (RACHIDS P OENARES Traitées | Soins CeiTicine
""""""""" 43| Bd-Rachidi - Casablan . T |
Tel : 0522 29 4 / 2092 43 l
[ CCEFFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES : '
Cachet-dirPhi i N on [ [ DES TRAVAUX
asasky B oran Date Montant de la Factiure { |
ou du Fournisseur [ |
r |
ﬂA/f:;_..af./; ....... LD;,L;;) j T
S . S T MONTANTS
........................................................................................................... DES SOINS
...................................................................................................... ?
DEBUT
nes ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) r DEXECUTION
Cachet et signature du Date Désignation des Montant ; i :
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires ! | |
|
................................................. ] | | FIN
|
.............................................................. ‘ | | D'EXECUTION
............................................... ‘ | ‘
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, i . ssessesccsscssssncsssnsnncficnncccsne ) Al MASTICATD'RE r S
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX S
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC | IM IV des Honoraires
________________________________________________ MONTANTS
_______________________________________________ DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
""""""""""" DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIO




DR BADAOUI ABDELLATIF Gslalll sie ggus ,g3Sal

Ophtalmologiste spécialiste de la chirurgie de la shasll obuall (yganll Qa4 ',.aL..:.._\i
cataracte et de la correction visuelle au laser des O OF gl s e bl jasll masial g
myopies, astigmatismes, hypermétropies et presbytie

i 55 Ve Rl a3
Diplémé de la faculté de médecine de Montpellier 7 L‘“:‘-‘ J‘JJ""}-" - s
Ex-attaché de I'hépital des quinze-vingt & Paris ouolas S 00 aiiea 3ile 3als

Casablancale -«ocouooeeaee 11-08-2021 oelandl 3

COMPTE RENDU INJECTION

Madame AMINE Fatna, agée de 72 ans , a subi une deuxiéme
injection d'avastin a I'oeil gauche le 11-08-2021

- Instillation de novésine

- Mise en place Blépharostat

- Lavage des culs sac avec bétadine diluée

- Injection de I' AVASTIN 0,1ml @ 5mm du limbe
- Collyre antibiotique

- Pansement .

Consultations : Tél.: 0522 26 61 68 /05224302 71 / 0680 21 70 90 - N® 27 Rue Ferhat Hachad
(perpendiculaire Bd.du 11 janvier). Casablanca.
< . Urgences :Tél.: 0522 20 92 43 / 0522 22 12 96 - Clinique Rachidi, 43 Bd. Rachidi. Casablanca.
LASUSSE E-mail : ophta.badaoui@gmail.com - www.drbadaouiabdellatif.com - www.casablancalaservision.com
Vi
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CHIRURGIE MAXILLOFACIALE Gamlly dogll dol,m
CLINIQUE RACHIDI OPHTALMOLOGIE Soastl ol yel dol,o
oto-neuro-ophtaimologie o - 5\ \MATION MEDICO-CHIRURGICALE > ladls el Galssyl
LASER C O2-ARGON-YAG u " 2523 Sl
SCANNER SPIRALE A (Plouzd] OIS Sla
IMPLANTATION COCHLEAIRE O3V d=mBgd & )
DIAGNOSTIC ET BILAN DE SANTE Sty auseiall

Casablanca, le : . ,/‘gﬁ/ng/éﬂ, T E———— A eladdl Wl

072 prane corn/pe

,——‘—_—_ B & ST

BIgS v

43, Boulevard RACHIDI-CASABLANCA
CNSS: 1037680 - IF: 01020458 - RC: 74087 - Patente : 35504150
Tél.: 052222 1296 - 05 22 20 92 42 /43- 05 22 29 48 36/37

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

sladl HlWI - gudly)l g 5L 143
3SSO41S0 - i - TAO8T 15, - OL02MSH i 5, - 1037680 55 o
05222948 36/37-05 2220 9242 /43 05 2222 129 ity
05222203 57 - <)
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www_cliniquerachidi.com




AN NEUROCHIRURGIE-NEUROLOGIE
OTORHINOLARYNGOLOGIE et

HIRURGIE MAXILLOFACIALE

CLINIQUE RACHIDI
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" FACTUTRE

N°:

L

137975 / 2021

du  11/08/2021

Medecin traitant : DR. BADAQUI ABDELLATIF

INJECTION INTRAVITREENNE OEIL GAUCHE

Nom du patient Modalite de paiement Période hospitalisation
Mme AMINE FATNA Payant 11/08/21 | 11/08/21
|
IVUNT ABDILLAH
T T
Désignations des L Lettres .\ Nbre Prix | Montant
prestations i Cle unitaire DH

SEJOUR R N 100/ 20000 | 200.00
SALLEOPERATION [ K 4000/ 2500 ~1000.00
_ Sous/Total | 1200.00
pmwce im0 w0 0000
| Sous/Total |  300.00
Total clinique 1 500.00
DR. BADAOUI ABDELLATIF (ophtalmo) ] K40 [ 1.00 150000 |  1500.00
| Sous/Total | 1 500.00
Total autres prestations 1 500.00

Arrétée ala somme de
TROIS MILLE DIRHAMS TOTAL GENERAL 3 000.00

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

PAYE ESPECES
Le....4.4.A00.2000...

Montant . %D‘Eﬁa/ .

43, Boulevard RACHIDI-CASABLANCA
CNSS: 1037680 - IF: 01020458 - RC: 74087
Patente : 35504150 -ICE : 001540813000088

Teél.. 052222 1296 - 0522 27 6141 - 0522 29 48 36 /37
Fax : 05 22 22 03 57 -Email : rachidi@cliniquerachidi.com

slad) 51w - guill g 5L 43
35504150 : Lal ) - 74087 5., - 01020458 scipd 5, - 1037680 7 5.y 0
0522294836/37 - 0522 2761 41 - 052222 12 96 iy
www.cliniquerachidi.com 0522220357 . s




CLINIQUE RACHIDI

DETAIL DE LA PHARMACIE CONSOMMEE

11/08/2021  09:37

; S —
| Nom Patient ~ : AMINE FATNA ]
Date Produit consommé N°® BS \Quantité‘ Prix Unit. |  Total |
F ¥ SRR IR — — ——— S — — - s —===_F S E SUE R ]7 7,]7 — — T = — ‘
[ 11082021 | AIGUILLES MICROLANCE 30GBD  (100)(1) 7| 1.00 2.50 2.50
| 11082021 | AVASTIN 100mg/4ml INJECTA (01) \ 70 100 | 22110 221.10 |
1170872021 | BETADINE BLEUE 125 ml SOLUTIO (01) 7 1,00 35.tJlJ| 25.00 |
[ 11/08/2021 [ COMPRESSES N/TMEDICOMP 7.5X7. (100)(1) 7| 5.00 ‘ ()‘?_l| .10
[ TH/082021 | FRAKIDEX 0.1 % PDE OPH (01) 7| 1.00 20.80) 20.80
[1/08/2021 | PANSEMENT P.M  (001) \ 7| 1,00 | 25.00 | 25.00 |
[ 11082021 | SERINGUE 1CC INSULINE RR (100)(1) 7 1,00 1.50 | 1.50 |
[1/08/2021 | SERINGUE SCC RR - (100)(1) ‘ 71 2.00 | 1.5“‘ 3.00
L S — ST WS —1 NSO | | | e e o]

Total pharmacie ~ 300.00 |




CLINIQUE RACHIDI I NOTE D'HONORAIRES I

AN

Le : 11/08/202109:38 Références 37975 / Payant N°166158
Entrée / Sortie : 11/08/202 - 11/08/2021

Le Docteur BADAOUI ABDELLATIF
/ S NPT
présentea Mme AMINE FATNA | /[ PO

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de E 21
1 500.00 Dhs (MILLE CINQ CENTS DIRHAMS)

et le prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingues. \




CLINIQUE RACHIDI
OTO-NEURO-OPHTALMOLOGIE
43 bd RACHIDI

Fel 022221296

Casablanca

BILLET DE SORTIE

[ -
| Nomdupatient: Mme AMINE FATNA ‘
\
|

[ Chambre :

Medecin traitant BADAOUI ABDELLATIF !

| Prise en charge Payant :
Date entrée 11/08/2021 '

|

Date sortie 11/08/2021 09:34 '

[ R — = . =
| Le caissier | L'infirmier | e major \

43, Bd. Rachidi;@a_sgblanca )
( Tél ; 05222948 36 1 0522 2092
Fax : 0522220357




