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

Conditions générales : W

= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigné.
= |lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

s La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 ainsi

que pour tous les actes effectués en série

s Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
sains.
Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi gu'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.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= |'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 a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

»  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= |a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
Adresses Mails utiles
0 Réclamation . : contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com
0

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fex : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Mutuelle de Prévoyance ’ & /3'_ _
& d’Actions Sociales / - : \ .
de Royal Air Maroc / i - |

J

Déclaration de Maladie : N° S19-0001502

(O Maladie (DDentaire ()Optique S Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule .A‘Q.ng,) ............................. Société: ........ PV{'\V\ ................................................... W
a. Actif () Pensionné(e) (O AULrE ettt
Nom & Prénom : E\-ﬁ%ﬁm(ﬂ}i 23 ﬂQ.\Q Date de naissance \ ........ l)\$6q
Adresse ;24;&\&1:_ ..... ) ? (omﬁe_EjE:3A?VV4 ......... C—QVQAQ»@ .............. |
.. 00.95. \5/\:5(30b ....... Total des fraiS BNGATES ©......coeweeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e seeseeen Dhs
Y )
Cadre réservé au Médecin — _;,‘ \x)\"\ S .
N
Cachet du médecin : 2 j‘:;id;’\\é&
R ) ;@;

Date de consultation : 023/02}/9 ’Sﬁ .......
Nom et prénom du malade :.17. meﬁllﬁf—c(&m .......

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser les causes eb-mqk:

Dans le cas ou la maladie aurait un [:ar‘amﬂ're(?aﬁ ue ;cumgﬂumquer les Penselgnamems suus
meédecin conseil de la Mutuelle -i’ﬁ,;‘\ TANGEN) | L U : ) Z

N » \\‘ £ & : )
J'atteste sur 'honneur Iexactmude\\a\es r@segneniﬁh@;s‘inm‘tes supP fa pr‘ésente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative-&rig protection des donnees personnelles.

Faita: Cabobnon(a . LR Q. L2923

Signature de I'adhérent{e] :.....\ >\ gueeeeeeemeraromnereeennnanns

pli confidentiel & I'attention du




' RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ; RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Noml?rte et Montant détaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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FIN
D'EXECUTION
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- G.D.F ‘| DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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myopies, astigmatismes, hypermétropies et presbytie

Py

Casablanca,le ... 28&07“2023 ,,,,,,,,,,, S slandl 3

Madame EL MARZOUGUI Zineb

AN

. B {.:(r,-.“_ \.' “.
, - TOBRADEX COLLYRE o8~ o =
i ? { ﬁy‘ " v"/\»‘;.‘.&, ';" ) .‘
" :&)o 1 goutte 4 fois par jokr Pend. ﬁt\k;;%éma!ne
' 1 goutte 2 fois par jo |:sre3'3 ¥ semaine
X
/ "\;@.I-\:
- THEALOSE COLLYRE ' - -

1 goutte toutes les heures pendant 48 heures

AS’() SO 1 goutte toutes les deux heures, pendant 3 mois

- DOLIPRANE COMPRIMES /= ™\

- VALEX 500MG COMPRIMES .

/\Qi ¢ 0 1 comprimé 2 fois pér'

RECOMMANDATION: «

Ne pas se frotter les yeux.
Ne pas mettre la téte sous I' eau pendant ung semaine.

Consultations : Tél.: 0522 26 61 68 / 0522 43 02 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.

E-mail : ophta.badaoui@gmail.com - www.drbadaouiabdellatif.com - www.casablancalaservision.com

— - —
DR BADAOUI ABDELLATIF - - aballl e cgsy gdSul)
Opitalmologiste spécialiste de la chirurgie de la slaal ol.-yJ'l Ogeadl dalya o gobaial
cataracte et de la correction visuelle au laser des o o8 gl sas e UL el pasal g

Diplémé de la faculté de médecine de Montpellier L iy o g e LS s 55
Ex-attaché de I'h@pitabs’es quinzezvingt a Paris sl P GL Gatsesy Gile Gale

O
AO "?)-D 1 comprimé le soir /\?)4‘%\\
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@' CASABLANCA EYE CENTER
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Monsieur, Madame

mrMME: € C HAR ouGU2-1 NVER

LASOMMEDE: 2§ oo oo}

LACTEDE : S M LE ODG;

‘*ﬁ@%@%ﬁ‘fl}iomms

Tet:052294 12

© 52, Rue Ifrane, Hay Salam. CIL-Casablanca-Maroc. "}_""212 0522941212 /+212 (052299 33 77
I.F N° : 35541579 - Taxe Professionnelle N° : 355780687 &4 Contact@casablancaeyecenter.com
CNSS N°: 1703858 - ICE : 00227345000002 @& www.casablancaeyecenter.com

O ©® O © @casablancaeyecenter



DR BADAOUI ABD%LLATIF Chalalll sae 94 53Sul

Ophtalmologiste spécialiste de la chirurgie de la eluasyll al..,u.ll gl dalya b poladsl
cataracte et de la correction visuelle au laser des w0 gl sy e il paull puaual g
myopies, astigmatismes, hypermétropies et presbytie
Diplémé de la faculté de médecine de Montpellier Lisiy ol g ge 1008 po i
Ex-attaché de I'hépital des quinze-vingt a Paris wuobn S oL kS 3alw 3als
j LT o] [T Pl P slaudl 3
28-07-2023
COMPTE RENDU

Madame EL MARZOUGUI Zineb, agée de 36 ans
a bénéficié d' un smile au niveau des deux yeux le 28-07-2023

- Instillation d' une collyre anesthésique

- Badigeonnage a la bétadine

- Mise en place d'un blépharostat

- Traitement au laser par VISUMAX cone S avec ouverture dans
la cornée sur 3mm

- Dissection et retrait du lenticule cornéen

- Collyre antibiotique et anti-inflammatoire.

Consultations : Tél.; 0522 26 61 68 /0522 43 02 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.

LASER E-mail : ophta.badaoui@gmail.com - www.drbadaouiabdellatif.com - www.casablancalaservision.com
VISION




& CENTRE D’OPHTALMOLOGIE DE CASABLANCA

‘ F ACTURE I
N°: 818 /2023 du 28/07/2023
Nom patient EL MARZOUGUI ZINEB Entrée  28/07/2023
PAYANT Sortie 28/07/2023
(‘_\% ‘ SMILE ODG
Désignation des prest% ) Nombre Lettre Clé Prix Unitaire |  Montant
©
- ng ‘_’“l“l/
FRAIS CLINIQUE - QCZmA . 1.00 10 000.00 | 10 000.00
Sy ‘-,i?; | Sous-Total | 10 000.00
:&: ,.: TT%_ _ . e
%“ a Total Clinique 10 000.00
R
DR. BADAOUI ABDELLATIF (ophtal 4 100, | 15000.00  15000.00
Sous-Total 15 000.00
C - sl -
AR M Total Autres prestations 15 000.00
N
MEY _‘@\
Arrétée la présente facture a la somme de :
VINGT-CINQ MILLE DIRHAMS Total 25 000.00
\
\

15, Rue Kadi lass - 58Me étage - au dessus de &Zam - Maarif - 20100 Casablanca - Tél. : 05 22 98 44 66 / 26

I.F.: 37541579 - Taxe Professionnelle N°: 35713467 - CNSS : 1703858 - ICE : 002273450000002
Email : contact@ophtalmologie-maroc.com - Web : www.ophtalmologie-maroc.com



