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

ions générales :

cadre réservé a 'adhérent doit étre dOment renseigné.

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

'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 I'accident est & 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 étre jointe.
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a '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 l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
ducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
’ réeducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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.

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 B

mois.
J

Adresses Mails utiles
Réclamation . contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
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 & I'égard du traitement des données
3 caractére personnel.

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

=",

MUPRAS Déclaration de Maladie.

M lle de Pré

& o Actions Sociales N° P19--0036358

s de Royal Air Maroc /‘\ ye A AN A

(JMaladie (JDentaire (4 Optique - ()JAutres
Cadre r‘éservé a I'e?dhérent (e] .

Matricule OC}ZB.& ..................... Société : ...... ]‘)\/} ...... /ki ..... fiiisssasissansansstsensnsnsnannnansrss

O Actif Pensionné(e) 1 AULPE fscnicnmsaismnsssssmsssissismsusarsssnsmsmsesasmssssasass:

Nom & Prénom .. LA AT A LT . LD A eeeeeeeensenmasssmmisn

Date de naissance Cal/cv:]/ﬁ{(JS ...... B s et s R R SR S i S e e s e SR RS
Adresse:..T.LK.:}.]:S.KL.)L.;\..,«.‘L:....,....QI..}.1‘!1.....({.,.,1.0..........(:..1.;..(_, ..... CaLBLL...xuine

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : #Q/CE/}ZPCQC
Nom et prénom du malade :......... k \"}/‘"}th\'lﬂ;m

Lien de parenté : (J Luirméme A

En cas d'accident préciser les causes et cirgbnstan

Dans le cas ou la maladie aurait un caractare, eonfidentiel,
meédecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude deszents portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a |a protection des-données pgrsonﬂelles.

Fait & oo (L CUDChc ' el LA 3. L20 %
Signature de I'adhérent(e) : ..................... @M




o

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Namlfnrle et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
S T W L Important :
4@-9(/“3:-' seees (S e e o LT éCC‘D}J Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bila
....... R T L \ ‘
-Zé/o (:/Z.: 5 ool S — S o= SOINS DENTAIRES Macks | MOeaides'| - oticasnt
................... Sevensaibanaanseiisisnsisinssdsasiseciansasnadssiaficiisieersiranivssussriiastinsaand Traltees | SDInS |
( |
N . YA | | ~r = 8
~ EXECUTION DES ORDONNANCES - ot | e
- T DES TRAVAUX |
Cachet du Pharmacien |
g Date Montant de la Facture :
ou du Fournisséue |
. 3 1
B B4 Al B s B B 4 B f R B e I L L L L E T T R SRR | T —
- 3 aLa 5 ov. @ MONTANTS
$d | AR URORIS SRS U g .................................... DES SOINS
KV g A~ Nl Y S I ...... [«1o N ‘ } B
el e el S R . w -
/ | | —_—
< : ‘ DEBUT
A APHIES DEXECUTION |
Désignation des Montant
Ceefficients des Honoraires !
| FIN [
i AE— | l DEXECUTION |
o G 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
pY, o R LA 1 el
v [ ~ PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
S B CCEFFICIENT
P, : ) ES TRAVAUX
P o AUXILIAIRES MEDICAUX | oaare | | = e
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé [ D 2 : G 1
du Praticien Soins | AM PC IM [ v des Honoraires l [ I =
& 1 I 8 MONTANTS |
|
____________________ | DES SOINS
(Création, remont, adjonction) —=
1 DATE DU ,‘
DEVIS '
DATE DE
LEXECUTION |

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




CLINIQUE AL MADINA ON )] meaan

ORDONNANCE

26 juin 2020

Ll
Mme MATAZI RADIA ”" i g T
o
(/™ (/—4"V 1/ OPATANOL COLLYRE fgvsgﬁ?mfi%%?;m:@(
e ‘oo,

1 goutte 2 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 1 Mois K"_w

o0 2/ NAVILIPO e o X%
Vo ) 2 L
& ] o ' _ e
¢ 1gtte 3/jr pdt 2mois, dans les deux yeux \’33?3 .
RIMA PHARMA | "
P Y\QO Qﬁ},‘a PVC . 98,00 w'j . \
2= 1 La \g,\'of;,@’ G’f' S\,
/ L L L) n\"hc" (‘\ﬁb 03& “g A PHARIIA | e
A ) [ Lo ,‘ﬁ?'p \)5.3 -36 VG 98.00 |

Angle Rue Mohamed Bahi et Rue Mansard (C—l'.]tiéiCQ du Lycée le Cédre), (7)u7ariti‘eir Palmiers - Casablanca - Tél : 05.22.77.77.40 49 il.G)
Fax: 05.22.25.00.01 - E-mail : clinique.almadina@yahoo.fr - L.F n°:1007171 - Patente: 34782425




CLINIQUE AL MADINA

Centre d'Ophtalmologie

Docteur Lahcen ZAFAD

Ophtalmologiste
Specmllste de la Chirurgie et
des Maladies des Yeux

Chirurgie Esthétique des paupiéres
et des Voies Lacrymales

S Ox

ORDONNANCE

17 MAXIDR@? CQLLYRE

Jole

1 gou'r’re. 3 fblg«pqr jour, dans ' ceil gauche
FMWJ%
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N \&, ‘.
Y 3/ FLOXAM: 500
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: PDE

HP,RMACIE LONGCHAMYF
lEgl 90: 500 mg PRaj T l BENLA ML 1H
"1‘“"" s ) fawe Toulousa C.IL - Casa
PRulasoHED  LOT 96029 2 764 05 2238 47 51

ExP 09.2021

3
FLOXAM

Flucloxacilline

B00 mg 16 gélules

,: ’ rf(“"!‘ e \
OM:QI Br,f-n___q_-,,'- : 9“‘!'8”'(!(')”1"’!]”?'!}"3’! -

Mme MATAZI RADIA 4%,
|

PRI TR WG | [ WS- S
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16 juin 2020 y
MAXIDROL"

COLLYRE
Dexaméthasone

Maxidrol coﬁyre Sml
AMM Maroc N°54/DMP/21/NCV XL

PPV': 30,10 DHS 406904
FRAKIDEX'
Pommade ophtalmigue
ERAKICI)JEX i
om. Ophta. 5 g
ZENITH PHARNA Bt oy
PPV: 20,80 DH
DS b 50 DMP/24/NGI

Angle Rue Mohamed Bahi et rue Mansard (en‘face du Lycée Ie Cedre), Quartier Palmiers

Tél: 05.22.77.77.40 a 49 (LG) /05 2

2 25 00 02 - Fax: 05.22.25.00.01 - CASABLANCA

E-mail : clinique.almadina@yahoo.fr - I.F n® 11007171 - Patente: 34782425




~CLINIQUE AL MADINA V‘O‘ i) 2 -

Casablanca, le 17/06'/504? o

PLI CONFIDENTIEL

Date de Constatation de la maladie :

_________________________________ HhbAzi  RAdCA.

Cachet et Signature; » v A1
e LANCER T
vr. *~ yologist®

o AT
yanhtalll aansarl
Oph . ¢ Rue Mar
— Ahi el

\

, fied B3 Ahlancs
e Rue Me . Casab
Allp*™ afs = ™"
/ Quart™

Angle Rue Mohamed Bahi et rue Mansard (en face du Lycée le Cédre), Quartier Palmiers - Casablanca - Tél : 05.22.77.77.40 2 49 (LG)
Fax: 05.22.25.00.01 - E-mail : cliniquealmadina@ceil.ma - L.F n®:1007171 - Patente: 34782425




CLINIQUE AL MADINA e a__i_“h..\_a." d v a

F A CTURE

N°: 4409B/2020 du 17/06/2020
Nom patient MATAZI RADIA Entrée  17/06/2020
PAYANT Sortie 17/06/2020
Désignation des prestations ' Nombre Lettre Clé | Prix Unitaire Montant

FORFAIT CHALAZION OG 1,00 ' 1800,00  1800,00

Sous-Total 1 800,00

Total Clinique 1 800,00

Arrétée la présente facture a la somme de : ,
MILLE HUIT CENTS DIRHAMS Total 1 800,00

Angle Rue Mohamed Bahi et Rue Mansard (en face du Lycée le Cédre), Quartier Palmiers - ;Tél :05.22.77.77.40 a 49 (LG) {r, 05.22.25.00.02
Fax: 05.22.25.00.01 - Casablanca - E-mail : clinique.almadina@yahoo.fr - |.F n°: 1007171 - Patente : 3478242

e




CLINIQUE AL MADINA = d—iqd

SERVICE OPHTALMOLOGIE
CHEF DE SERVICE : Docteur ZAFAD RACHID

COMPTE RENDU OPERATOIRE

Mme MATAZI RADIA

17/06/2020 | Diagnostic : chalazion OG
Traitement : traitement chirurgicale de chalazion

Rappel :

Opérateur : Dr. ZAFAD LAHCEN

A0S GPEFRRENY 1 ooonssiisiisnisissensmnmmmnnssomins

Anesthésiste  : Docteur LAHBABI MEHDI
DR BELMLIH abdeljalil

- Sous AL a la xylocaine 2%,

- Eversion de la paupiére a I’aide de la pince a chalazion,
- Incision conjonctivale en regard du chalazion,

- Evacuation du contenu a la curette,

- Excision de la coque,

- Hémostase par compression,

- Désinfection Bétadine,

- Pommade antibiotique/ anti inflammatoire

- Pansement

( y )l a




CLINIQUE ALMADINA, 7 ' =] 2x<-

BULLETIN D’ADMISSION ET DE SORTIE

Date d’entrée A&,&A[Zczi‘xmeure 0% £'@ &

Nom et Prénom du patient M ﬂ th 2 ,&Q QL QA . Age

N° CIN du patient ou du tuteur

Adresse

Téléphone

Personne a contacter en Téléphone
cas d'urgence

Médecin traitant ZACAD LANCEN Durée prévue d’'hospitalisation %
Motif d’hospitalisation Vel (\) C

Affiliation & une couverture maladie A oui ] non

(ATTENTION : En cas de fausse déclaration, la clinique ne remplira pas de dossier de déclaration
maladie a I'attention d'un organisme d'assurance maladie.)

- Partie réservée aux patients affiliés a une couverture maladie :

Nom et Prénom de 'assuré lien de parenté

Organisme assureur

Mode de paiement : D Payant O Prise en charge
Nom et Prénom

Signature

Partie a compléter a la sortie :

Date de sortie A}?Zm{,&oia Heure

Durée d’hospitalisation 4

3~
Nom & Prénom + Signature p:l AVR? | A -a (}LCL :

Angle Rue Mohamed Bahi et rue Mansard (en face du Lycée le Cédre), Quartier Palmiers - Casablanca - Tél : 05.22.77.77.40 2 49 (LG)

_ Fax: 05.22.25.00.01 - E-mail : cliniquealmadina@eil.ma - I.F n°:1007171 - Patente: 34782425




Syndic Résidence les Bases |

Casablanca le, 01 Juillet 2020

CONVOCATION ASSEMBLEE GENERALE

Cher(e) Copropriétaires,

Jai le plaisir de vous convier a participer a |'Assemblée Géneérale Ordinaire annuelle des
copropriétaires Résidence Les Bases I, qui se tiendra a I'entrée principale de notre Résidence
le Samedi 18 Juillet 2020 a 10h30.

'ordre du jour sera le suivant :
1. Rapport moral des réalisations et fonctionnement 2018-2020
2. Données financieres de |'exercice 2018-2020

3. Projets et orientations de la gestion, élection du Syndic Résidence les Bases |

Si vous étes dans I'impossibilité de participer a cette AGO, je vous invite a vous faire représenter par
un autre copropriétaire, muni d'un pouvoir régulier (un et un seul pouvoir par copropriétaires).

Aussi, si le quorum n’est pas atteint, '’AGO sera ajournée a une nouvelle date mais je profite de notre
réunion pour traiter le troisieme point et recueillir vos avis sur des propositions de projets pour
I’'année prochaine.

Comptant sur votre présence, veuillez agréer, Madame, Mademoiselle, Monsieur, I'assurance de mes
salutations les meilleures.

Le Syndic




