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itions générales : - ’
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné DéC|al‘ati0n de Maladie : Ng P 19- G O O 9 4 3 6

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 & 3 mois & compter de la premiére consultation
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Cadre réservé au Médecin

L'entente prealable 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.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de

soins

rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre

jointes a 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement. ) )
Cachet du médecin :

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

la mutuelle. =
ique :
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L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de ; . —
P R & P P 9 Lien de parenté : (O Luikméme
rééducations.
= v T8 VW 43 N ~
, . . ie ;. N0 v \ My T—T.;. ______ \hHE
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est ) ; ’
Dans le cas ol la maladie ‘aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
obligatoire avant le début de traitement meédecin conseil de la Mutuelle
s
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ) ‘ ) ) ‘ i ) ) : .
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P 9 P avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles. |
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La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent{e) : ............................. e

mais.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

caractére personnel.
UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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EN CAS D'URGENCE
CONTACTER Clinique rachidi

0522.22.12.96
Docteur Mphgmed BENNANI
htalmolegiste
54, B&-Rachidi - Casablanca

0522.29.48.36
Tél.: 0522 22 40 22/ 0522 22 62 22

54, Bd Rachidi - Cosobtonco Tél. : 05.22.22.40.22/05.22.22.62.22 - Fax : 05.22.22.73.22
05.22.22.73.22 : Sl - os 22 22.62.22/05.22.22.40.22 : sl - L) Il - gadl JI g ols 54
ICE 001709416000017




Decteur Mohamed BENNANI P SRR DTN N |
Ophtalmologiste g s yerdl
Chirurgie vitréo - rétinienne o ;
Ancien résident du Collége de Médecine St 2ol sy o) ol
des Hépitaux de Paris ool Obidonae Wl Jsls

05/02/2020

NOTE D'HONORAIRES

Nom et pénom du patient Mr SAHNAOUI ABDELLATIF

Montant des honoraires 1200.00 Dhs

(MILLE DEUX CENTS DIRHAMS)
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ICE 001709416000017




NEUROCHIRURGIE-NEUROLOGIE 5 i1l aganll s g Loadl 5 Guiyll ol el dxl
OTORHINOLARYNGOLOGIE et ’ auad o Nl 5 03V Al SNU\
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43 bd RACHIDL psgr ¢ 02-ARGON-YAG : U sles
SCANNER SPIRALE A fu_uul* olSall g
Tel 022221296 : :
Casablanca IMPLANTATION COCHLEAIRE 238 N daigé E55
DIAGNOSTIC ET BILAN DE SANTE Sl 5 ausodall
BILLET DE SORTIE
CEASABIEAEE, B fucmimmisnana s i Eaaan s S s S s 9s oo glaad! Hladl
Nom du patient: Mr SAHNAOUI ABDELLATIF
Chambre :
Médecin traitant BENNANI MOHAMED
Prise en charge Payant
Date entrée 05/02/2020
Date sortie 05/02/2020 14:00
Le cais\ier L'infirmier Le major

43, Boulevard RACHIDI-CASABLANCA

CNSS: 1037680 - IF : 01020458 - R.C.: 74087 - Patente : 35504150
Tél.: 0522 22 12 96 - 05 22 20 92 42/43 - 05 22 29 48 36/37
Fax : 05 22 22 03 57 - E-mail : rachidi@cliniquerachidi.com

slasd! jladl — a bl dl ¢ L 43
35504150 : Ll - 74087 : o, - 01020458, isyaill oi, - 1037680 1TUAge
052229 48 36/37 -0522 2092 42/43 - 0522 22 12 96 : ilgl!
052222 03 57 : wSlall

www.cliniquerachidi.com




NEUROCHIRURGIE-NEUROLOGIE
OTORHINOLARYNGOLOGIE et
CHIRURGIE MAXILLOFACIALE '
OPHTALMOLOGIE

REANIMATION MEDICO-CHIRURGICALE
LASER C 02-ARGON-YAG

SCANNER SPIRALE
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| F ACTUTRE |

N°: 127151 / 2020 du 05/02/2020

Médecin traitant : DR. BENNANI MOHAMED INJECTION INTRAVITREENNE OEIL GAUCHE
Nom du patient Modalité de paiement Période hospitalisation

Mr SAHNAOUI ABDELLATIF Payant 05/02/20 |05/02/20

Désignations des Lettres Nbre Prix Montant
prestations Cle unitaire DH

S OP K40 K 40.00 25.00 1000.00
SEJOUR CH 1.00 200.00 200.00
Sous/Total 1 200.00

PHARMACIE | | 1.00 250.00 250.00
Sous/Total 250.00

Total clinique 1 450.00

DR. BENNANI MOHAMED (ophtalmo) | K } 40.00 30.00 1.200.00
Sous/Total 1 200.00

Total autres prestations 1 200.00

Arrétée ala somme de ;
DEUX MILLE SIX CENT CINQUANTE DIRHAMS TOTAL GENERAL 2 650.00

BANQUE. P AGENCE AL HADIKA 190 780 21211 9303675 0001 60

CLINIQU RACP{HJI

i iantia
43,8d. Rachjdi Casakiant
Tél: 052 9 A8 36 /3]

Montant .....4f..

43, Boulevard RACHIDI-CASABLANCA
CNSS: 1037680 - IF . 01020458 - R C : 74087
Patente : 35504150 - ICE : 001540813000088

Tél.: 0522221296 - 0522 27 6141 - 05 22 29 48 36/37

)
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05222948 36/37 - 052227 6141 -05222212 96 : iyl
www.cliniquerachidi.com 052222 03 57: wsSLll
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CLINIQUE RACHIDI

DETAIL DE LA PHARMACIE CONSOMMEE
05/02/2020  14:02

Nom Patient  : SAHNAOUI ABDELLATIF
Date Produit consommé N° BS |Quantité | Prix Unit. Total
l 05/02/2020 | AIGUILLES MICROLANCE 30GBD (100)(1) 7 1,00 3.00 3.00
[ 05/02/2020 | AVASTIN 100mg/4ml INJECTA (01) 7 1,00 151.80 151.80
05/02/2020 | BETADINE BLEUE 125 ml SOLUTIO (01) 7 1,00 25.00 25.00
05/02/2020 | CHAMP CHIRURGL90X100 AGP3 (001) T 1.00 14.00 14.00
05/02/2020 | CHAMP TROUE 50X60CM MD2P  (001) 7 1.00 24.00 24.00
05/02/2020 | PANSEMENT P.M (001) 7 1.00 25.00 25.00
05/02/2020 | SERINGUE 1CC INSULINE RR (100)(1) 7 1.00 2.00 2.00
05/02/2020 ' SERINGUE 5CC RR (100)(1) 7 2.00 1.50 3.00
05/02/2020 [ STER-DEX 1.335 mg PDE OPH (12)(1) 7 1,00 2.2()| 2.20
| e 1
Total pharmacie ~250.00
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Docteur Mohamed BENNANI (gt bt ittt 5 gt A
Ophtalmologiste yeadl b
Chirurgie vitréo - rétinienne , 1S i)l Al o u’al,.ai

Ancien résident du Collége de Médecine

des Hépitaux de Paris ol Olpiduns Ll %5'5'\"

CASABLANCA, le 05/02/2020

RAPPORT MEDICAL

Monsieur SAHNAOUI Abdellatif présente un cedéme maculaire a I'ceil
gauche qui a nécessité ce jour une injection intravitréenne d'anti VEGF.

Docteur Mohamed Bennani

Docte NNANI
x Op mologiste

Tél. 4, gd. T~ Casablanca

él.: 0522 22 40
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