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

Conditions générales : W
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

La validité de la 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 |'accident est a joindre a la feuille d4
S0ins.

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 l'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.

Optique :

*  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 2 la feuille de soins.
Rééducation :

"  LUentente 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 a joindre 2 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.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

J

Adresses Mails utiles
0  Réclamation
O  prise en charge

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

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donné
3 caractére personnel,

MUPRAS :C

sntre Allal Ben Abdellah - 6ém
Casablanca 20000 - Tél

'e Etage Angle Rue

05 22 20 45 45 (LG) - Fax

Mohamed Fakir et Rue Allal Ben

0522227818 -

Abdellah - Quartier de |'Horloge

WWW. MUpras.com

A-A-215/2019

Autorisation CHDF N°

Déclaration de Maladie

“MUPRAS

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

N? w21-786622

/] 5FAYS

O maladie U pentaire ﬁ Optique OAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e) “\

D Actif E Pensionné(e) D Autre : =
Nom & Prénom : - /ff?‘ "7,6&555 /{@STﬂf_fq

Date de naissance : /X"’ &Q_. 35—&
Advoses =15 MZ ffﬁtf m(.m c«zpfﬁc_&a/m

@%9 ?@5@9? Total des frais engagés : -

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation 43/92,

Nom et prénom du malade : sl

Lien de parenté : ﬁ Lui-méme

Nature de la maladie ;- aadiofie &a,éﬁ“,dé/s)n.k‘

En cas d'accident préciser [es CAUSEs Bt CIFCONSTANCES ; i it tuimuimmisiumsisnis s stssssisssissss s sassssssses

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

J

o
Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déciaratjon Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative-a la protection des données personnelle

ot b el - ,%;.éz, 42523

Signature de I'adhérent{el B
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombra et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
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Docteur Récilid ZAFAD
Ophtalmologiste
Diplomé de la faculté
de Médecine de Paris VII
Chirurgie Vitréo - rétinienne
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doul] dovas
CLINIQUE AL MADINA

ORDONNANCE

13 février 2023
Mr NAMASSE MOSTAFA

33 Yo

1/ TOBRADEX: collyre

xav:
1 goutte 4 fois par jour, dans |'ceil dréit, pendant 8 jours

532, Bd. Panoramique, Casablanca - Tél: 0 522 77 77 40 a2 49 - Fax: 0 522 25 00 01
Email: R.zafad@cliniquealmadina.ma ICE: 001633547000034




Docteur Rachid ZAFAD
5 Ophtalh’-ologiste
Diplédmé de la faculté
de Médecine de Paris VII
Chirurgie Vitréo - rétinienne
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CLlNTQUE AL MADINA

ORDONNANCE

Mr

Echographie B

13 février 2023
NAMASSE MOSTAFA

532, Bd. Panoramique, Casablanca
Email: R.zafad@cliniquealmadina.ma

- Tél: 052277 77 40 a4 49 - Fax: 0 522 25 00 01

ICE: 001633547000034



CLINIQUE AL MADINA

MULTIDISCIPLINAIRE

| F ACTURE I

N°: 4485 /2023 du 20/02/2023
Nom patient NAMASSE MOSTAFA Entrée  13/02/2023
PAYANT Sortie 13/02/2023
ECHOGRAPHIE-EXTERNES
Désignation des prestations ‘ Nombre | Lettre Clé Prix Unitaire Montant

ECHOGRAPHIE-EXTERNES | 100 500,00 500,00
Sous-Total | 500,00
Total Clinique 500,00

Arrétée la présente facture a la somme de :

CINQ CENTS DIRHAMS

Total 500,00

Compte bancaire : AWB 007780000330300000022736 , AGENCE MECQUE- CASA

SARL AU CAPITAL DE 2 500 000.00DH SIEGE SOCIAL : 532 Bd Panoramique CASABLANCA
TEL:05 2277 77 40 Fax:022 25 00 02 RC:407991 TP:34782425 IF:1007171 ICE:001630200000096 CNSS:7582358




CLINIQUE AL MADINA

MULTIDISCIPLINAIRE

I F ACTURE I

N°: 4759 /2023 du 22/02/2023
Nom patient NAMASSE MOSTAFA Entrée  22/02/2023
PAYANT Sortie 22/02/2023

CPA

Nombrel Lettre Clé Prix Unitaire Montant

Désignation des prestations

FRAIS CLINIQUE ca | 1,00] 150,00 150,00
Sous-Total 150,00

Total Clinique 150,00

DR. HANZAZ AMINE (reanimateur) A 1 100] 150,00 150,00
Sous-Total 150,00

Total Autres prestations 150,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00

Compte bancaire : AWB 007780000330300000022736 , AGENCE MECQUE- CASA

SARL AU CAPITAL DE 2 500 000.00DH SIEGE SOCIAL : 532 Bd Panoramique CASABLANCA
TEL:05 2277 77 40 Fax:022 25 00 02 RC:407991 TP:34782425 IF:1007171 1CE:001630200000096 CNSS:7582358



; CLINIQUE AL MADINA

MULTIDISCIPLINAIRE

‘ F ACTURE I

N°®: 4484 /2023 du 20/02/2023
Nom patient NAMASSE MOSTAFA Entrée  13/02/2023
PAYANT Sortie 13/02/2023
CONSULTATION + FOND
Désignation des prestations ’ Nombre| Lettre Clé Prix Unitaire Montant

[ CONSULTATION + FOND D'OEIL | 100 400,00 400,00

Sous-Total 400,00

Total Clinique 400,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
QUATRE CENTS DIRHAMS Total 400 ,00

Compte bancaire : AWB 007780000330300000022736 , AGENCE MECQUE- CASA

SARL AU CAPITAL DE 2 500 000.00DH SIEGE SOCIAL : 532 Bd Panoramique CASABLANCA
TEL:05 2277 77 40 Fax:022 25 00 02 RC:407991 TP:34782425 1F:1007171 ICE:001630200000096 CNSS: 7582358
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Ololaizyl 3suxis dovas

AL MADINA

CLINIQUE MULTIDISCIPLINAIRE

COMPTE RENDU : ECHOGRAPHIE OCULAIRE

Patient : NAMASSE MOSTAFA
Médecin correspondant: DR ZAFAD RACHID

(Eil droit:
¢ Globe : Contour et morphologie réguliers .
e Cristallin: Echogene

e Vitré : RAS.
e Rétine : A plat par tout .

(Eil gauche:
- Echographie (B) :

Globe : Contour et morphologie réguliers .

Cristallin : Echogene
Vitré : RAS.
Rétine : Décollement de rétine

Conclusion: OG: Cristallin échogene vitré transonore+décollement
de rétine temporal.

532, Bd. Panoramique, Casablanca Fax: 0.522. 25.00.01 ICE: 001630200000096 IF: 1007171
Tél: 0.522.77.77.40 4 49 Email: contact@cliniquealmadina.ma TP: 34081728 RC: 407991



20 fewr. 2023

DR ZAFAD RACHID

Tél.: - Fax: - Email:

Patient: NAMASSE MOSTAFA N° de dossier:

Adresse: -

Tél.: Sexe: Date de naissance: 01 janv. 1900
Oeil : OS Date d'examen: 13 févr. 2023

B10 <> QM Compact Touch 3.00 - 13 tévr. 23
NAMASSE MOSTAFA Gain=90dB Dyn=50dB Tgc=10dB

C1=24.76mm

Qeil : OS Date d'examen: 13 féwr. 2023

B10 <> QM Compact Touch 3.00 - 13 tavr. 23
NAMASSE MOSTAFA Gain=95dB Dyn=50dB Tgc=10dB

Quantel Medical - Compact Touch V.3.00 1/4
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Patient: NAMASSE MOSTAFA N° de dossier:
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B10Q <> QM Compact Touch 3.00 - 13 fevr, 23
NAMASSE MOSTAFA Gain=90dB Dyn=50dB Tgc=10dB

C1=24.20mm

Oeil : OD Date d'examen: 13 féwr. 2023

B10 <> QM Compact Touch 3.00 - 13 tavr. 23
NAMASSE MOSTAFA Gain=90dB Dyn=50dB Tgc=10dB
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