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

.

¥ — — —
Conditions générales : e

Le cadre réservé 3 I'adhérent doit &tre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de |a feuille de soins est limitée 3 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 oy arthopédiques ains
que pour tous les actes effcetuécen série. — — -

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est 4 joindre 3 la feuille d¢
p!

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances,

®  pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologle et Biolog

l - LL facture ainsi qurne cople des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
j*lntes 4 'ordonnafice 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 :
*  Lordonnance du médecin g

Rééducation :
L]

L'entente préalable
rééducations,

®  Pour le remboursee

Dentaire : !!

"  En cas de prothéses ou de tr2 é ',E‘?;
obligatoire avant le début de traltlmen!. yy

" Lafacture doit &tre jointe A la feuille de soins powuc (OBTE Y

*  Laradio-aprés soins est opligatoire en cas de prothésé¥l de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longre Durée ALD et ALC

' Ladéclaration de maladie’chronique doit dtre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mois. J

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
. pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la lol n" 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnéed
hcaractére personnel,

M UPRAS :Centre Allal Ben Ab:lr'ila* 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 l“'l 0522 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com J

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladle e

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

N w21-711302
AN Ao\l

O maladie O Dentaire O Optique - f D Autres
Cadre réservé a 'adhérent (e) - ey
Matricule _...‘.........3..,0......9..::)‘ " SOCIGLE ¢ e R,Q,yﬂ.,im,,, A [ K oy r'ﬁ' (_; ,,,,,,,,,,,,,
O Actif @ Pensionné(e) D Autre :
Nom & Prénom s, D DAL B L

S, B oy N,

Date de naissance ;s
siresse o TOUER. AT BAHA 5..#:4 FA.(\
0 ¢7 é’ ? /rc“' 0') 7‘; Total des frals engagés—+ A Q (f-\-s 2» 1? A r— Dh’J
Cadre réservé au Médecin D y
.Jawa ad B ISTE
Cachet du médecin : OPHTALMOLOG t Adadi
Cheikh Saadi N°133 Talbor)
s i 4 052882754
A [
Date de consultation : 20 ‘ A fomre e i y
Nom et prénom du malade ;e (.).i).‘%.‘.K ........ h......k ................................................. ST Age-_.......%?...:.....
Lien de parenté : @ Lui-mém’_‘f CJ Conjoint D Enfant
Nature de la maladie C‘P‘*l AL HAC cﬂ‘/\%ﬂagﬂ\ )2\
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : st s

Dans le cas ol la maladie aurait un caractire confidentiel, communiquer les renseignements sous pitonfidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. )

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration, Je déclare
avair pris connalssance de Ia clauc "re'ative 4 la protection des données pers nnelles,

Falt & 1A D fe Lo : ol LGy £ 200
Signature de I‘adhtrun'{:{ :

Tesk, Seeshdiasbensainrbani b asbessitss il




Damdu
Actes Actes

Natures des

Ceefficient

Nombre P

Montant détaillé
des Honoraires

............ P T PR Sy

INP ; 'ﬂ“

Cauha du Pharmaolan
£P u Fournisseur

i e . f
Montant de ia?i-'ld&\irs

Cachet et sng ature du Médecin
atte Trataloaalsin.tads ]

.51672

%:? »Z.J.SQC(”H B i

Cachet st slgnara du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Dtnlgnnbl des
Caafficients

" Montant.
des Honoraires

CELT TR E TP T TP R PP PRI

LTI T TP TR TP T T TR o

Cachet et signature
du Particien

Soins

AM

Montant détaillé
des Honoraires

FRAKIDEX |
Distribué par : ZEN]

96 zone industrie|
Agadir- Maroc. s
AMM N°30/19/DMP/21
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Fonctionnel, Thérapeutique, nacessaire

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT | b
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Dr. Jawad BEN MAHFOUD b ghaa 0 A g sl

Spécialiste des Maladies . ; h q‘ ‘l’_‘L._g;‘
t Chirurgie d . i
e gie des yeux Ol Aal ja

£

? |
43 uall Gy Ul 2 Agdir o |
Chirurgie par Phacoémulsification
X Q :
radl yad dnl > 3?{ /(z ‘ 3 13 mai 2022
Chirurgie Réfractive —
45 puall OLasall sasal, JDAIR Ali
: , , )
Echographie 2 ?’/ 60 _ a ‘
CHIBRO CADRON COLLYRE &Q
ALY (yudl p ya guad 1 goutte 6 fois par jour pendant 5 jesiis, ®
T (0 1 goutte 4 fois par jour pendant 5 4 o
. - : .
LEFOX COLLYRE ‘f‘; ) 7' ._
$ radl paladadl i guald) = 1 goutte 4 fois par jour pendaiit 10 G o v .
ocT INDOCOLLYRE 0.1% e % o\
D 1 goutte x 4 / j pendant 1 mois © %;%, \ 67 " ‘\\ 4
FRAKIDEX POMMADE XN/ o
5 el U< 1appl/jle soir pendant 7 jours % g;% /o

PHYLARM

Laser \(_< Lavage oculaire chaque matin . : ' |
ANSEMENT OCULAIRE AVEC TISSU BL C,f{\\‘ 'g’ eS‘ \
X 5a1 bl )3 pasls , < Achanger chague matin i ’7 :9 | 23 ¥/

e @/ MYDRIATICUM COLLYRE 3
ROgtap - a commencer le jour de l'intervention, une heure avant de se

résenter & la clinique:
Lo g el A0 ,AN £ B 1 goutte chaque 10 mn & I'oeil & opérer (12h00.) "‘;’ .
Traitement du Kératocone (& ”Q_

VANIC 500 MG~
~1cp par jour pendant 5 jours & commencer la veillecde’
ntervention. R /

BIO
Ao MW Sluutall '
Contactologie

y
Qv

prendre un bain la veille de l'intervention o'
v a clinique TIFAOUTE le: 20/05/2022 a: 13h°00 du matin

od

eall Glia Mo g pasindi

paslill ¢ gually .
Diagnostic de la secheresse oculaire (0 glass douan) yuslal Con )l -X- wiked - 133 @8y Gutaall juddl gl
et traitement a la lumiére pulsée Bd. Cheikh Saadi N° 133 - Extension -X- Talborjt - Agadir ( Clinique Tifaoute )
Tél.: 0528383804 - 0528827504 - 0528842524 : uilg!i - Fax: 0528847184 : juslasi
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CLINIQUE TIFAQUTE s.a.r.

Ophtalmologie

oupih C:jl-a-,t-'i dmuae
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F ACT URE I

N° 1680 / 2022 du 24/05/2022
i Entrée ‘[ Sortie
Nom patient JDAIR ALI | 20/05/2022 ‘ 20/05/2022
Prise en charge | PAYANT
'Nombre | Lettre CIé | Prix Unitaire | Montant
PRESTATIONS INTERNES | |
= = et l |
| | | |
BLOC OPERATOIRE 130,00 ' K 25,00 3 250,00
CHAMBRE | 1,00 cH 400,00 400,00
l | Sous-Total 3 650,
| 1 -
PHARMACIE 130,00 PH 10,00 | 1300,00
Sous-Total | 1 300,00
Total Frais Clinique 4 950,00
PRESTATIONS EXTERNES |
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
S - ) | Sous-Total 5 100,00
Total prestations externes 5100,00
‘ Total général 10 050,00
Arrétée lu préscnn:'}}:r(‘furc i la somme de : ‘
DIX MILLE CINQUANTE DIRHAMS |
. Especes I . Totalencaissé,  Solde
| Encaissements | 10 050,00 | | 10 050,00 0,00
e
S oW v
~e \
92\ 24 CLINIQUE TIFAOUTE
| s 2 T Bd. Cheikh/SaadN’ 133
| il

Extension -X- gam

Tél. 05 28 38 38
Fax: 0

05 28 84 2524 - 05 28 82 75 04 - 05 28 38 38 04 : wilg - jusisel - s )9l -X- wisad = 133 @) guaudt pudd) ¢ s
Bd. Cheikh Saadi N° 133 - Extension -X- Talborjt - Agadir - Tél.: 05 28 38 38 04 - 05 28 82 75 04 - 05 28 8425 24
Fax : 05 28 84 71 84 - CNSS : 1384608 - ICE : 001670860000025 - R.C : 31767 - T.P : 49204120 - L.F : 18757498



‘ CLINIQUE TIFAOUTE | | NOTE D'HONORAIRES ' |

S — S = i

Le : 24/05/2022 Références 1 680/ 220524083745014003 l

; PAYAN
-‘ Entrée / Sortie : 20/05/2022 - 20/05/2022 ‘
ouo \
Le Dr. BEN MAHFOUD JAWAD T MARE
Dr. ja \.\TN-N\. e pgadit
présentea Mr  JDAIR ALl ) O o e 1504
pd. Che! 938
.05 28 ¥
sa note d'honoraire s'élevant a la somme de 0
3 900,00 Dhs

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

CLINIQUE TIFAOUTE I NOTE D'HONORAIRES I

1 Le : 24/05/2022 Références | 680 / 220524083754014004 .
‘ PAYAN] |

Entrée / Sortie : 20/05/2022 - 20/05/2022

Le Dr. IFKHAREN BRAHIM

présentea Mr  JDAIR ALI

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

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




” ‘ . ' LA By
oo g, i G gLass Amiaa

)/ Ozl b

CLINIQUE TIFAOUTE s..r

Ophtalmologie

COMPTE RENDU OPERATOIRE

PATIENT : Mr. JDAIR Ali
Chirurgien : DR BEN MAHFOUD JAWAD
Type d'anesthésie : ANESTHESIE LOCALE
Date d'intervention : 20/05/2022

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

* Badigeonnage a la bétadine.
* Mise en place du blépharostat.
* Lavage des culs de sac conjonctivaux a la bétadine ophtalmique.

* Incision cornéenne tunnelisée 3 11h au couteau 2.8+ voie de service a 2h
au couteau 15 degré.

* Injection du visqueux dans la chambre antérieure.

* Capsulo rhéxis a la pince.

* Hydro dissection + mobilisation du noyau.

* Phakoémulsification du noyau.

* Irrigation-aspiration des ‘masses.

* Injection de visqueux dans le sac capsulaire.

* Mise en place d'un implant pliable 21 dioptries, dans le sac capsulaire.
* lavage du visqueux.

* Injection de 0.1 cc de Céfuroxime en intracamérulaire.
® Hydrosuture.

® Traitementlocal+pansement.

ouD
N
wad BE
Dr. I AL o Agadi
Cheiknsaad NV 27504
° 161:0528 3838

P = j -X- 5-133 «& rtitille oL
0528842524 -0528827504-0528 383804 : gl - il 3?3)?54){0;;‘; 8;'37?;‘;: L;(.;;;gcgrzg)ﬂ
i . it - ir-Tél.: 05 28 : - -
1 i N° 133 - Extension -X- Talborjt - Agadir - Té . £yt o
E’?x C(';SEI;Q sza;]; 84 - CNSS : 1384608 - ICE : 001670860000025 - R.C: 31767 -T.P : 49204120 - I.F : 1875



CLINIQUE TIFAOUTE

| BULLETIN D'ADMISSION ET DE SORTIE I

Date d'entrée 20/05/2022 Heure 08:59

Nom et Prénom du patient Mr JDAIR ALI Age ou Date Naissance 71 - 01/01/1952

N° Cin du patient ou du tuteur SH11715

Adresse RUE 10 N 36 HY EL KODSS
Téléphone 06 68 14 07 95
Personne & appeler en cas d'urgence
Médecin traitant BEN MAHFOUD JAWAD Durée prévue d'hospitalisation (jours) : 0

Motif d'hospitalisation =~ CATARACTE ASS

Affiliation 4 une couverture maladie NON

Partie réservée aux admissions des patients affiliés 4 une couverture maladie

Nom et prénom de I'assuré Lien de parenté

Organime assureur

Mode de paiement PAYANT

Nom et prénom du signataire :

Partie a compléter a la sortie

Date Sortie 20/05/2022 Heure Durée d'hospitalisation (jours) 0

Nom et prénom du signataire

Bd. Chetkh Saadi N°133 - Extension -X- Talborjt - Agadir - Tél : 05 28 38 38 04 - 05 28 82 7504 - Fax : 0528 84 71 8
ICE: 001537092000063 PATENTE : 49204120 1F: 18757498 CNSS : 1384608 RC: 31767




