RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE PQUR
 TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

MUPRAS Déclaration de Maladie
& & Actions Secaics N° P19 0047382

: de Royal Air Maroc v i
i AR—— 2 Maladie O Dentaire B Optique

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule ’I?Cf‘[J/
O Actif E Pensmnne[e]

Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
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 3 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 :

‘\
Cadre réserv *ﬁe Qﬂn A, /j
) 3@ &

= - / ‘ )
,_;.:»

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étreg

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. i
Cachet du meé : w

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre dermandé par le médecin conseil dg

la mutuelle. Q*" )
que : ?
Date de consuitatlon S/ .......... /

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.

ucation : Nom et prénom du malade ........

L' n - I igné : i igé : 5 dg ; .
entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances Lien de parenté : @’ LUI—mEmE!
rééducations. - - 5
; . oy . aladie :.......c..c... fes e 47
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins. Nature de lam )f" &7 lak
taire : En cas d'accident pr‘eclser les causes et circonstances : .......,:.-.:—..:': ...................................................

£ nalai I" r ré igné sur la feuill Soin:
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné uille de soins es§ Dlans: ko ‘cos ol 1. maladie aurek: un carndiine confidentiél, commuriquer ‘e$ ernc .%w* pii Fth d%nt;elﬁ'.famemon il

médecin conseil de la Mutuelle ~ l =

obligatoire avant le début de traitement

" 7
La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ‘ - § .
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la p 'gﬁf‘ermm. Je déclare
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles y A
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC:: 5 L D N SR P [ = SO — V S K iveizisedlsonsioss
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les § Signature de I'adhérent(e) :...................ccccoiiiiiiiiiienn s

mois
S

Adresses Mails utiles

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

AUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée
ractére personnel

RAS : Centre Alial Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier 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

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
- ?.“..}  i— ‘.{JJ‘.
L Al L
-,
S
EXECUTION DES onnoNNAmgs.taj NOPE G

Cachet du Pharma;;len

=

Date

Movmant

e

ou du Four'msséur‘ ) &

553

A ],

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

2 Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires
At0 Y Jods Hosg;en

-

¥

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

-
Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires

L4

SOINS DENTAIRES

Dents

Traitées

| 1
| Nature des
| Soins

Ceefficient

CCEFFICENT |
DES TRAVAUX |

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

O.D.F
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

Fonction

[Creatlon remont, adjonction)

herapeutique, necessaire a la professic

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE

, ainsi que le bilan d
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Maladies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - Lentilles de Contact

Casablanca le : 2&7“:«32

ORDONNANCE MEDICALE
Concernant ./3.Cim s s M0 JAIRDE LBAD,

7 §O * PHYLARM
(

{‘%\, X 1 goutte 4 fois par jour

¥ 0, ko Jgoutte 4 fMar jour

1 Ringage 2 fois par !o%

e INDOCOLLYRE

‘ ,1.0011\%3”@%-1: \ .

o CILOXAN OU FMKIDEX Pommade
N\ 1 Application 1 fois par jour le soir

\3 e MAXIDROL Collv_

/17 \) 1 goutte 4 fois par jour peﬁdaht 15 jours %
' ,,ﬁ'!.ﬂ B ’ ™
M‘f? S

/'l q\ lep 2 fois par jour pendant 3 jours

/_q d Tr?itemel‘lt (Bil -.-(?. .(‘i-.-

1

&,
e COMPRESSES OPH TALMO STERILE§ 5 §

CATEX CP 250 MG

ado

Traitement de 1 mois

\J

@ Urgence 24/24
r
Sarl au Capital de 1200 000,00 MAD - 13, Rue des Papillons - Oasis - Casablanca *
TéL (LG) : 05.22.25.71.71 - Fax : 05.22.25.11.15 Web : www.ophtalmoclinique-casa. coiil

RC : 416933 - I.F : 1051442 - T.P : 34788018 - C.N.5.5. : 6448395 - 1.C.E. 002(‘771990000%7
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Solution stérile pour usage oculaire
e
Larm
. ‘A
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16 unidoses stériles de 10 ml
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BAUSCH +LOMB

Lotemax®

Etabonate de lotéprednol
Suspension ophtalmique

a0,5% (5 mg/ml)

" S loiy

U sl Sligaluy)
(Uo/ &l 5) %0,5

Stérile
Sur prescription médicale
exclusivement

mm} §lsz "
bt dob 2o,

5mL j(.U.as
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Lotemax®

Etabonate de lotéprednol
Suspension ophtalmique

a0,5% (5 mg/ml)

" S loiy

U sl Sligaluy)
(Uo/ &l 5) %0,5

Stérile
Sur prescription médicale
exclusivement

mm} §lsz "
bt dob 2o,

5mL j(.U.as




BAUSCH +LOMB

Lotemax®

Etabonate de lotéprednol
Suspension ophtalmique

a0,5% (5 mg/ml)

" S loiy

U sl Sligaluy)
(Uo/ &l 5) %0,5

Stérile
Sur prescription médicale
exclusivement

mm} §lsz "
bt dob 2o,

5mL j(.U.as




"OPHTALMO CLINIQUE @\ C ) (-

DE CASABLANCA 0-J) 3 JIL

Maladies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - Lentilles de Contact

18 aolt 2020

AGOUMI Abdelhadi

Monture + verres correcteurs progressifs
Antireflets multi-couches, Filtre anti-lumiére bleue
VL :

OD = Plan (- 1.00 a 60°)
OG = Plan (- 2.00 4 140°)

VP :
ODG = Add : + 3.00

Ny

Urgence 24/

Sarl au Capital de 1 200 000,00 MAD - 13, Rue des Papillons - Oasis - Casablanca
TéL (LG) : 05.22.25.71.71 - Fax : 05.22.25.11.15 - Web : www.occ.ma
RC:416933 - LLF : 1051442 - T.P : 34788018 - C.N.S.S. : 6448395 - 1.C.E. : 002077199000057




W_ﬂm

Loubna El Ouazzani
Opticienne Optométriste
Diplémée de L'IORT

N° 6 Centre commercial Nadia
Route El Jadida - Casablanca 01
Tél.: 05229904 77

R.C.: 253034 - Patente: 34733014 - CNSS: 2582337
|.F.: 42205890 - I.C.E.: 001769358000028- Inpe: 095001426

N¢ 004010
Casablanca, le... 4:‘ 09 QQQQ
M. o . ,AG.:{QU WM\ s...

/Abc‘t?\\a 4:;‘ .

Ordonnance de Mr. le Docteur ... '2_ :‘\\ b O
Nos de nomenclature 0.D.= (QQQ T A QOBP'\QN\
correspondants a la loin
prescription 0.G = QK{O-‘&*\Q}P\QN\
OIS i e O0.D.= ..r-?%%o
D.F )QAA
0.G.= 0.G.% w2499
FOURNITURES:
MODIUIE! /it s s et
i —— S T € Ll | N
Verres: 3 \Je\ﬂ\& ......... 2)‘300t\:=
L0
La présente facture arrétée a la somme DH / ;\ﬂ'




Maladies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - Lentilles de Contact
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18 aolt 2020

AGOUMI Abdelhadi

LOTEMAX

1 goutte 3 fois par jour, dans |'ceil gauche, pendant 1 Mois

&
SN

Urgence 24/24

Sarl au Capital de 1 200 000,00 MAD - 13, Rue des Papillons - Oasis - Casablanca
Tél (LG) : 05.22.25.71.71 - Fax : 05.22.25.11.15 - Web : www.occ.ma
RC :416933 - I.LF : 1051442 - T.P : 34788018 - C.N.S.S. : 6448395 - 1.C.E. : 002077199000057
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Maladies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - Lentilles de Contact

bliEe ;e
[N LD

2907 29 juillet 2020

AGOUMI Abdelhadi

LOTEMAX

gy
P
& 7

M b \(\O 1 goutte 3 fois pafr Jjour, dans I'ceil droit, pendant 1 Mois

Urgence 24/24

Sarl au Capital de 1 200 000,00 MAD - 13, Rue des Papillons - Qasis - Casablanca
Tél (LG) : 05.22.25.71.71 - Fax : 05.22.25.11.15 - Web : www.occ.ma
RC:416933 - I.LF : 1051442 - T.P : 34788018 - C.N.S.S. : 6448395 - 1.C.E. : 002077199000057
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Maladies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - Lentilles de Contact

VAT

12907 28 juillet 2020

Casablanta [8} smsamsmsnemasmmning

AGOUMI Abdelhadi

COMPTE RENDU OPERATOIRE CATARACTE
- Badigeonnage des culs de sac conjonctivaux a la bétadine
- mise en place d'un blépharostat
- CHIRURGIEN : DR ZAIM
- ANESTHESISTE : DR EL KASRI
- DIAGNOSTIC : CATARACTE OG
- INDICATION CHIRUGICALE : CATARACTE
- OEIL OPERE : GAUCHE
- DATE D'INTERVENTION : 28/07/2020
- MODE D'ANESTHESIE  : TOPIQUE
- MODE D'HOSPITALISATION : AMBULATOIRE
- INCISION : CS 2.7
- CAPSULOTOMIE : RHEXIS
- INTERVENTION : CATARACTE AT S
- TEMPS US 3 OF e
- IMPLANTATION : 1
- IMPLANT : ALCON SA60AT 21.5 DIOPTRIES
- SUTURE : NO STICH

Urgence 24/24

Sarl au Capital de 1 200 000,00 MAD - 13, Rue des Papillons - Oasis - Casablanca
Tél. (LG) : 05.22.25.71.71 - Fax : 05.22.25.11.15 Web : www.ophtalmoclinique-casa.com
RC: 416933 - L.LF : 1051442 - T.P : 34788018 - C.N.S.S. : 6448395 - I.C.E. : 002077199000057
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Maladies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - Lentilles de Contact
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NOTE D’HONORAIRE

L’Honneur de présenter ses meilleures salutations a

Mme, Mr, Mile ........ /}éﬂwﬂﬁ@/ﬂ/o’#g)[

Et Lui adresse Selon L’usage, sa note D’Honoraire.

Soit La Somme de..................... //1,[1:,7 ...............................................

Urgence 24/24

Sarl au Capital de 1 200 000,00 MAD - 13, Rue des Papillons - Oasis - Casablanca
Tél. (LG) : 05.22.25.71.71 - Fax : 05.22.25.11.15 Web : www.ophtalmoclinique-casa.com
RC :416933 - I.F : 1051442 - T.P : 34788018 - C.N.S.S. : 6448395 - I.C.E. : 002077199000057
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Maladies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - Lentilles de Contact

Casablancale :

NOTE D’HONORAIRE

LE DOCLOUF c.covevevrrvrreeeevasssssssssssssessssssssssssssssasssssasssssssssssaindosasassnietbesinses

L’Honneur de présenter ses meilleures salutations a

Mme, Mr, Mlle ﬂ@wﬁ[ﬁﬁﬂf[/fﬂl .é’ ..........................

Et Lui adresse Selon L’usage, sa note D’"Honoraire.

......

Urgence 24/24

Sarl au Capital de 1 200 000,00 MAD - 13, Rue des Papillons - Oasis - Casablanca
TéL (LG) : 05.22.25.71.71 - Fax : 05.22.25.11.15 Web : www.ophtalmoclinique-casa.com
RC:416933 - I.LF : 1051442 - T.P : 34788018 - C.N.S.S. : 6448395 - I.C.E. : 002077199000057



OPHTALMO CLINIQUE DE CASABLANCA

Maladies et Chirurgie des yeux

Laser Angiograhie Lentilles de contact
022.25.71.71 /022.25.11.15

I F ACTURE I

Ne 1488 / 2020 du 28/07/2020
Entrée Sortie
Nom patient AGOUMI ABDELHADI 28/07/2020 |28/07/2020
Prise en charge PAYANT
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
| BLOCOPERATORE - 1,00 | K130 - 3250,00 |  3250,00
CHAMBRE | 100|cH 400,00 400,00
Sous-Total 3 650,00
FORFAIT PHARMACIE S | 100 K130 ~1.300,00 1 300,00
Sous-Total 1 300,00
Total Frais Clinique 4 950,00
PRESTATIONS EXTERNES
| DR. EL KASSRI MOHAMED ADIL (reanimateur) 1,00 k40 120000 1 200,00
DR. ZAIM JAMAL (ophtalmo) ~ 1,00|K130 ~3900,00 3 900,00
Sous-Total 5 100,00
Total prestations externes 5 100,00
Total général 10 050,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
DIX MILLE CINQUANTE DIRHAMS
e e — . S—
Chéque . Total encaissé Solde |
Encaissements 10 050,00 10 050,00 0,00

Ref Chq : BMCI/

m:p:.l'ms QASIS
; Cagdbolanca
5 -'(1!‘.0522251115

SABLANCA

13, Rue des papillons Oasis ~ Tel :02 2257171  Fax 02 2251115



OPHTALMO CLINMQUE DE CASABLANCA
Maladies et Chirurgie des yeux
Laser Angiograhie Lentilles de contact

Casablanca

Recu de caisse

N°: 2007281118010110¢f 1 [ 0
Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
2389/20 AGOUMI ABDELHADI 28/07/2020
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
Cheéque BMCI 10 050,00
PAYANT Total payé 10 050,00
DIX MILLE CINQUANTE DIRHAMS

Requ etabli par ; RETINE
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OPHTALMO GLiA o S
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Maladies et Chirurg & 08

iiﬂi GIINIADMISSION ET DES

- Date d’cntrécﬂ:_ﬁ&}ﬁhcureM
Nom et prénom du pa-ien Bkg 550U HA&QE_@N&:\
N° CIN du patient ou du tateur C 57 Cg&ug Yo ;

Adregse . RS{\

Tél¢phons QE_,;Q_Q_Q_&?) o Yﬂ—qy

__Téléphone et

Personue & contacter en ¢as
Dhargenae

Médecin traitenf D -.LBU,B, ______ purée prévue d hospltahsanon

Motif d’hospitalisation

Affiliation & uns cou/zriur oui

Maladie
Non ATTENTION !
I cas de feusse déclaration, la clinique ne remplira Pas de
dossier de déclaration maladie a I attention d’un organisma
‘ d'assurance maladie,
Partle réservée aux : u‘n ission des patients affiliés & une couverture maladie,

sm et )rémmd I'assuré ___lien de parcnté
lf‘férmr)

Organisne assureur &jt u Pﬂ A g

s Bl ¢ ©
Mode da paiemen Payant rise en charge

oo

g b e A R A e

oo et Prénom (%)
Signature

Partie & compléter & le 50

Dale de sortie Heure
Durée d'hospitelisation .

Nom Et prénom

Signurure

A
b

les yeux - Lase! - Angiographie - |.entilles ae LO




