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

ditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
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 4 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.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre & la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'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 a la feuille de soins.
éducation :
L'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 & 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 radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
J

Adresses Mails utiles
Réclamation

: contact@mupras.com
! pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

Prise en charge
Adhésion et changement de statut

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
aractére personnel.
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Déclaration de Maladie

N° P19- r149071
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—
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Nom & Prénom :......cccoevemeneees FAT)‘_\‘E Db_\_‘\J

Dats de nasEanoe .....counuaimnunisin 46L//é .......................................................................
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : .. ) / //.../ By v«.‘Cl.-..;r..

Nom et prénom du malade : *’INHC'BB wWE. CH Q o \ pr AGE: ..o

Lien de parenté : / () Luirméme » O Conjoint,/ [:] Enfant

l
Nature de la malc@l €€ C{R( (.\.,\ Qa ool \[;._. L\C Cki..'( % .............
En cas d'accident préciser les causes et CiPrCONSLANCES & .........c..cci e ieeeeeeeeeeeeee e ...:.‘,.é'.g...:...

; £ . \ % W
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rengeigriements. sous pli cohfidentiel a'.l'ainon du

médecin conseil de la Mutuelle. s
A

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la'présente déclaration, Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

Faib 3 e Le:........ (I VA
Signature de I'adhérent(e) :
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CLINIQUE AL MADINA )] s

Casablanca, le 04,40,269 o

NOTE D’HONORAIRE

Le Docteur ............. &ELLAHL‘IHA'%DELE{}G (_

A ’honneur de présenter ses meilleures salutations a
Mr / Mime/ Melle CANAE DWVE C HAHY

Et lui adresse selon I’'usage, sa note d’honoraires pour

C_Q%'Me_ ....... C}(D ..................................

S’élevant a la somme de #9\09 ,,,,,,,,,,,,, # DHS

............................ O(&ADCQQ/N/FD\&M
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Angle Rue Mohamed Bahi et rue Mansard (en face du Lycée le Cédre), Quartier Palmiers - Casablanca - Tél: 05.22.77.77.40 4 49 (LG)
Fax: 05.22.25.00.01 - E-mail : cliniquealmadina@ceil.ma - L.F n®:1007171 - Patente: 34782425
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Casablanca, le G/{/AO{ZQ?@

NOTE D’HONORAIRE

Le Docteur ..o LAH&A%\HEI‘IDQI
A I’honneur de présenter ses meilleures salutations a
Mr / Mme / Melle {’HYHET)D\MEC_HJ&MH :

Et lui adresse selon 1’usage, sa note d’honoraires pour
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Angle Rue Mohamed Bahi et rue Mansard (en face du Lycée le Cedre), 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
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| FACTUTRE |

N°: 8528 B/ 2020 du 08/10/2020
CATARACTE OD
Nom patient FATHEDDINE CHAMA Entrée  01/10/2020
PAYANT Sortie 01/10/2020
Désignation des prestations Nombre  Lettre Clé Prix Unitaire Montant
SEJOUR | 100 ~ 400.00 400.00
BLOC OPERATOIRE 1.00 | 1200.00 1 200.00
_501.‘&-?1-!-’” 1 600.00
Total Clinique 1 600.00
DR. EL MAROUANI MUSTAPHA (ophtalmologue) | 100 | 450000  4500.00
DR. BELLAMLIH ABDELJALIL (anesthesiste) 1.00 200.00 200.00
DR. LAHBABI MEHDI (anesthesiste) 1.00 _ 200.00 200.00
Sous-Tatal 4 900.00
Total Autres prestations 4 900.00
Arrétée la présente facture a la somme de :
‘ SIX MILLE CINQ CENTS DIRHAMS Total 6 500.00

Angle Rue Mohamed Bahi et Rue Mansard Quartier Palmiers Casablanca Tél :05 22 77 77 40 a 49 -Fax :05 22 25 00 01/02
Email :contact@clinique-almadina.ma-1.F n°:10071-R.C :407991-Patente :34782425
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CLINIQUE AL MADINA

SERVICE OPHTALMOLOGIE
CHEF DE SERVICE : Docteur ZAFAD RACHID

COMPTE RENDU OPERATOIRE

Mr. FATHEDDINE CHAMA

Date d’entrée: 01/10/2020 | Diagnostic : Cataracte de I’ceil droit
Date de Sortie:01/10/2020 | Traitement : Cure de cataracte

Rappel :

Opérateur : DR MAROUANI MUSTAPHA
Anesthésie : DR LAHBABI MEHDI

Anesthésie locale
Intervention :

Cataracte de I’ceil droit

- Désinfection a la bétadine ophtalmologique, cutanée péri orbitaire et dans les culs de sac

conjonetivaux de 3 mn.
- Pose d’un champ autocollant stérile.
- Désinfection de la conjonctive & la Bétadine ophtalmologique.
- Incision cornéenne supérieure tunnelisée de 2,4mm.
- Capsulorhexis.
- Hydrodissection.
- Incision porte de service.
- Phacoémulsification en croix.
- Ablation des masses.
- Puissance de I'implant : OCUFLEX +22.00 dioptries.
- Aspiration du 0 viscoat.
- Hydro-suture.
- Incision auto étanche.
- Pommade antibiotique/anti inflammatoire.
- Pansement,

Angle Rue Mohamed Bahi et Rue Mansard Quartier Palmiers Casablanca Tél :05 22 77 77 40 a 49 -Fax :05 22 25 00 01/02
Email :contact@clinique-almadina.ma-I.F n°:10071-R.C :407991-Patente :34782425
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BULLETIN D’ADMISSION ET DE SORTIE

Date d’entrée Q.A Iﬂouoquchre. . % .QLC‘:‘.Q :
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Teéléphone : ...

Médecin traitant :.. &L, HﬂROQQ\ n).. I‘" (,Jﬁp H .

Affiliation & une couverture maladie 2 oui anon

(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 I'assuré..........ccccevveeeeeinrrvnnnns lien deé parente....... i e e ol

RN MBI ABBLITBEIL ... oo cvtnssinnse seoavanspasbinssrssmmeibspisbapnbsastnimasainssssaness'ss - sa$3RE AR S48 SAtAAE RRERERRE R

Mode de paiement : o2 Payant oOPrise en charge
Signature

Partie & compléter a la sortie :
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