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

Conditions générales

» Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné |

" Le cadre réservé au médecin doit étre 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 premiere consultation

. entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ain l‘
que pour tous les actes effectues en série |

-

En cas d’'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille (1f
S0INS '

Pharmacie

L
Les vignettes des medicaments dovent etre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes uné

icture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie
= a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel] doivent étre|
|

omntes a l'or nance medicale pour toute demande de remboursement

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandée par le medecin conseil de

Optique
- ‘ardonnance du medecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a feullle de soins

Réeéducation

. entente prealable renseignee par le medecin prescripteur est exigée avant le debut des seances a
rééducations

» Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire

n En cas de protheses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feullle de soins r‘.l

|

obligatoire avant le début de traitement

n a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

a radio-apreés 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
O  Réclamation
Prise en charge pec@mupras.cor

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras. com

3 MUPRAS garantit le respect de |a loi n* 09-08 relative a la protection des pe

ractére personne

MUPRAS

-l veciaraton ae iaiaaie
2 MUPRAS

Mutuelle de Prevovance
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DOBL N

Actif X;’orf-ct\nneul ] Autre: - : o
! Nom & Prénom - C‘ 7‘} é/‘, CT (.3 r(/ 3:":) f;)(’ // 4 J')
r - . C-,\ J//o / \I‘ A — eraiom
Date de naissance 1 2 = ] < i ~
‘ -\l,:'psst' (Cf‘\’(— ( -') C(’ C(l/lbf{ _ij <’ tf\ L L 'f‘k’\f(‘, V’Ul Ve i
O ASHY |
Té o (‘("/ '! 3 Lf.j L_(g Total des frais engagés Dhs

)
4 Matricule

i Cadre réservée au Medecin - = \
i
I Cachet du medecin
3 \ |
’ R3S PR
t Date de consultation Lo Z \
i O 217 (Z .q 2 ,D
Nom et prenom du malad L,? {‘{ZCZ( [ o 3 CL/—‘[ Age \
2 (¥ 2 i "
Z Lien de parente { Lui-meme ' e Enfant {
Ne cleocopds |
§ Nature de la maladie 9 et iy SRS |
§ ) L :
'3 En cas d'accident preciser les causes et Tirconstances
i 5 ,
4 Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiglSeommudifyet fes renseignements sous plconfidentiel 1gtttamon du
g medecin con je la Mutuelle

PR, S— e ———

JI'atteste sur 'honneur I'exactitude des refeignefents portés sur la présente déclaration” fe déclare

avoir pr (;}f'iq.woaﬂwm de la clause relative a lagtdsection des données p;.—;;%nnﬁlir;x I ?
& s ol N f 2

Fait a : Le :
Signature de I'adhérent(e) :

VOLET ADHERENT
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__RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES _

|
|
F

xr
O B ol 2 TN B v B
= |
‘/‘

\Ct

IHORIATIE™E ; R
li“*.;}.‘:('.\.‘;;f'.,h“, LGS

45/~‘</<‘<2 (.>

% WIEEN TR e mwsen

SCINS DENYAIRES

i-

‘.

E
S
|
1

- A ﬂ
T
b
:
cr
m |
0 |
3|
{
Q|
|1,
&l |
J l__'.
(&) | 3
2 1O
rr'|
I
}
I
|
O G

Diat 2 > f
[ Montapt@fe lF5ctur

5=

-

4

‘&‘;" ‘Hl'
o

™M
f

a
Y
|

i 4
i : g
lé 4 3 - RADI 0G é-u‘.ue ES 1 T
| D fes | M B i
% ' H i v
3 : .
& ) 0 Lo PR # - o~
: DAY SVALY N B e v oy %
4- : J A *
;.I --,‘ 7 % ‘ N L JU r
e \ ' 7 - ﬁ'-nz'.?‘ ENTAIR MASTICATOIRE
F o i s ¢
Y2 R __ BUXILIAIRES MEDICAUX X
N wir: ) t e
1 ) 1 PO M j

R X 4 €
e S

21N
b o - ST

Al
Y

el Va8
1)
k|

e

VOLET ADHERENT

T . P




Docteur Rachid ZAFAD wold) aady Heisall
Ophtalmologiste el Ll s
Diplémé de la faculté SR ;‘a ‘
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CLINIQUE AL MADINA

ORDONNANCE
23 février 2022
Mr. LAHLOU Rachid

Biométrie oculaire
CPA

——~—=--Rangamigue, Casablanca - Tel: 0522 77 77 40 a 49/ 0 522 25 00 02 - Fax: 0522 23 06 66
i, ICE: 001633547000034




Nom: LAHLOU, RACHID
Dy Formule : SRK®/T
Date de naissance : 01/01/1956 Réfraction cible : 0.0 D
Date de mesure : 23/02/2022 n: 1.3375
Opérateur : Clinique Al Madina
AL :23.96 mm (SNR =321.2) AL :23.80 mm (SNR = 199.2)
D KI: 43.44D/7.77 mm x 152° K1:43.72D/7.72 mm x 10° S
K2:43.89D/7.69 mm x 62° K2:43.95D/7.68 mm x 100°
droite R/ES: 7.73mm/43.66 D R/ES: 7.70 mm /43.84 D gauche
Cyl.: -045Dx 152° Cyl.: -0.23Dx 10°
Réfraction: 0D O D x 0° Réfraction: 0D 0O D x (°
Etat : Phaque Etat : Phague
Zeiss CT LUCIA Alcon SA60AT Zeiss CT LUCIA Alcon SAGOAT
601P/PY 601P/PY
[Const. A - 119.20 Const. A : 118.80 Const. A : 119.20 Const. A : 118.80
i IOL (D) REF (D) IOL (D) REF (D) IOL (D) REF (D) IOL (D) REF (D
21 .5 =1. 05 21.0 =1.05 21 .5 -0.84 215 -1.19
21.10 -0.71 20 .5 -0.70 21 .0 -0.50 21..0 0.84
20.5 -0.38 20.0 -0.36 20.5 -0,17 20.5
20.0 -0.04 19.5 -0.02 20.0 0.16 20.0
19.5 B.28 19.0 0.32 19.5 0.49 19.5 0.18
19. 0.61 18.:5 0.65 19.0 0.81 19.0 0.52
1835 0.93 18.0 0.97 18.5 1 B3 18.5 0.84
IOL emmé. : 19,93 IOL emmé. : 19.47 IOL emmé. : 20.24 IOL emmé&. ; 19.77
LUCIDIS 108 Biotech Vision Eyecryl ||[LUCIDIS 108 Biotech Vision Eyecryl
LUCIDIS 108 MT Plus 600 LUCIDIS 108 MT Plus 600
[Const. A : 118.15 Const. A : 118.40 Const. A : 118.15 Const. A : 118.40
IOL (D) REF (D) IOL (D) REF (D) IOL (D) REF (D) IOL (D) REF (D
20.5 -1.24 20.5 =1 ,.03 205 -1.03 21.0 -1.18
0 -0.88 20.0 -0.68 20.0 =67 20.5 -0.82
1195 -0.52 | 19.5 =33 19.5 =0. 32 20.0 -0.47
19.0 -0.17 ‘ 19.0 0.02 19.0 0.03 19.5 -0,13
18 .5 0.18 18.5 0.36 18 .5 0.37 19.0 0.22
B0 0.52 ’ 18.0 0.70 18.0 Bl 72 18.5 0.56
86 | 17.5 1.3 17.5 1.05 18.0 0.89
IOL emmé 18.75 |IOL emmé 19.03 IOL emmé. : 19.04 IOL emmé. : 19,32
(* = modification manuelle, ! = Valeur incertaine 4}
Carl Zeiss I0LMaster® Advanced Technology V. 7.7 Tmprimé le : 23/02/2022 & 09:30.
Calibrage vérifié le : 23/02/2022




CLINIQUE AL MADINA

| F ACTURE I

N°: 3443 /2022 du 23/02/2022
BIOMETRIE
Nom patient LAHLOU RACHID Entrée  23/02/2022
PAYANT Sortie 23/02/2022
Désignation des prestations L Nombre| Lettre Clé Prix Unitaire Montant
BIOMETRIE [ 1,00 300,00 300,00
Sous-Total 300,00
Total Clinique 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00
0,00

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:001630




CLINIQUE AL MADINA

\
| F ACTURE I

N°: 3442 /2022 du 23/02/2022
CPA
Nom patient LAHLOU RACHID Entrée  23/02/2022
PAYANT Sortie 23/02/2022
Désignation des prestations ’ Nombre| Lettre Clé Prix Unitaire Montant

FRAIS CLINIQUE cea [ 1,00] 150,00 150,00

Sous-Total 150,00

Total Clinique 150,00

DR. LAHBABI MEHDI (anesthesiste) cea l 1,00 150,00 150,00

Sous-Total 150,00

Total Autres prestations 150,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00
0,00
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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 ICEL




