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

ditions génerales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au meédecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 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 I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie dott 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 Fordonnance 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & 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 2 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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-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 &tre 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

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

caractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6ém

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

N? P19- 052393

(JMaladie (U Dentaire () Optique (JAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e) ] 5 -" -
' Ly ot

Cadre réservé au Médecin : ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : 15/93/3».&::2;; .....

Nom et prénom du malade - ............. gg&/JLIL_, ...... ZIJI’“IH ............ A coisssuinisinnnin
Lien de parenté : (O Luirméme () Cenjoint () Enfant

Nature de la maladie :..................... T NN N2 W AR s SO
En cas d'accident préciser les causes et circonstances,:........ A s

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, gommdriquer-les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle. \

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

1 S—— ¥ ST— L

Signature de l'adhérent{e) : _....._.... ... ... ...
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES / £

Dates des J Natures des
Actes Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

et et-signature du Médecin
tant le Paiement des Actes

| Ca
| es

et

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

EXECUTION DES ORDONNANCES
T

Date

Montant de la Factyre

Y ]
a 1

ANALYSES

- RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

| Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

%

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien

Date des

Nombre

Montant détaillé

Soins

AM PC M

v des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

. ' " '
Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiguant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d

Dents | Nature des

SOINS DENTAIRES 5 Ceefficient
= Traitées | Soins |
|
CCEFFICIENT
' DES TRAVAUX
H I !
g A 2 [
4 3 A T 4 | —i
O 2 e O | MONTANTS
C; 9% ' DES SOINS
m) o | | |
D€——F—»G |
s R | |
e | DEBUT
T s ' D'EXECUTION
T L) 1 ! I
N
B T T i
| FIN |
' ‘ D'EXECUTION
[ \
0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |

MONTANTS [
DESSOINS |

DATE DU
DEVIS

DATE DE (
L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT




DR BADAOUI ABDELLATIF * ' Saballl s ggay HeiSul

htalmologiste spécialiste de la chirurgie de la slasll obaall gaadl dalya g4 uolualal
cataracte et de la correction visuelle au laser des o of gl aag e il el maaal g
myopies, astigmatismes, hypermétropies et presbytie
Diplémé de la faculté de médecine de Montpellier i iy od s e S s
Ex-attaché de I'hdpital des quinze-vingt a Paris ool B G 3ol 3als

Casablanca, le elaudl 3

13/08/2020

| Madame BENJLIL Zahra

NOTE D'HONORAIRE PAYEE AU MEDECIN 500 DH

(CINQ CENTS DIRHAMS ) POUR UNE ECHOGRAPHIE
OCULAIRE K30.

Consultations : Tél.: 0522 26 61 68 / 0522 43 02 71 / 0680 21 70 90 - N° 27 Rue Ferhat Hachad
(perpendiculaire Bd. du 11 janvier). Casablanca.
Urgences :Tél.: 0522 20 92 43 / 0522 22 12 96 - Clinique Rachidi, 43 Bd. Rachidi. Casablanca.

bﬁSISCEJE E-mail : ophta.badaoui@gmail.com - www.drbadaouiabdellatif.com - www.casablancalaservision.com
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Cvb. : ;l.dB‘D.x 66°

CALCULS I0L erty

Patient: BEULIL Reglage: Mo. 2
Type: Phagque Operateur:DR BADAOUT
60AT K moy: 15.18 D AL moy: 24.11 =m
fer I0L 1 2nd 10L 3 Jeme 10118
ACRYSOF SAGAAT ACRYSOF 19 NTAAUO0 ANTERIEURE
Formmle: SRE-II Formule: SEK-1I Formule: SRE-II
118.80 A:  118.48 a: 1878 n: 11538
- REF | fmetropie désirde: 8.88 | Aectropie désirée: 8.08 | fmctropie désirde: 8.88
-0.98 Esmetropie: 17.54 Essetropie: 17.04 Emmetropie: 14.44
~-0.63 Puiss. 10L Refraction | Pmiss. 10L Refraction | Puiss. IOL  Refraction
» M 15.5 1.63 16.8 1.47 12.5 1.5
-0.2¢ . 168 1.23 16.5 1.67 13.8 1.15
0 16.5 8.8 8.67 13.5 .7
.05 17.8 .43 11.8 a5
03¢ 12,5 a.63 « 15 8.8 »
0.7z 18.8 4.7 15.8 -8.45
i 185 .7 15.5 -8.85
e 19.8 -1.17 16.8 1.5
. 22.08 19.5 1.57 16.5 -1.65
60AT Spuris ou leches pour selectiomer
fippuyer sur ENTER pour conf ireer. ESC pour quitter
118.80
) REF (
-0.9¢
-0.6:
-0.2¢
0.05
0. 3¢
0.72 Fatient: BEJLIL § 13628
1.0¢ ID Patient: ZAHRA E i 13:54:19
v 3 2208 : f Prof.: 4.8
: :  fotomatique Vit Ch: 1532 L: 1641 U: 1532
P : s Sanver: fMutosatique

Technique: Contact

gi . y

Vv

P4
La(em) 24.1Z
_— " Ch(em) 1.32
echnology T e i R R RS (RET -

Moy AL 24.11
ET a8




I
Nom: BENJLIL, ZAHRA
ID: Formule : SRK®/T
Date de naissance : 01/01/1949 Réfraction cible : 0 D
Date de mesure : 13/08/2020 n: 1.3375
Opérateur : dr badaoui
Vérifier la plausibilité des valeurs de mesure AL, car des modifications pathologiques sont possibles !
AL : 22.70 mm (SNR = 12.8) l
OD K1 : 44.47 D/7.59 mm x 90° K1 : 4458 D/7.57 mm x 66° OS
K2: 4549D/7.42 mmx 0° K2: 45.61 D/7.40 mm x 156°
droite R/ES: 7.50 mm/44.98 D R/ES: 7.49 mm/45.09D gauche
Cyl.: -1.02 D x 90° Cyl.: -1.03 D x 66°
ACD: 3.23 mm ACD: 3.24 mm
Etat : Phaque Etat : Phaque
Alcon SA60AT Alcon SA60AT Alcon SAGOAT Alcon SA60AT
Const. A : 118.80 Const. A : 118.80 Const. A : 118.80 Const. A : 118.80
IOL (D) REF (D) I0L (D) REF (D) IOL (D) REF (D) IOL (D) REF (D)
23.5 -0.98 23 .5 -0.98
23.0 -0.63 23.0 -0.63
22.5 =029 22D -0.29
22.0 0.05 22.0 0.05
2L 0.39 21.5 0.39
21.0 0.72 21.:4 0.72
205 1.05 20.5 1.05
IOL emmé. 22.08 I0L emmé. : 22.08
Alcon SN6OWF Alcon SAG0AT Alcon SN6OWF Alcon SAG0AT
Const. A : 119.00 Const. A : 118.80 Const. A : 119.00 Const. A : 118.80
I0L (D) REF (D) IOL (D) REF (D) IOL (D) REF (D) IOL (D) REF (D)
24.0 -1.13 235 -0.98
235 -0.79 23.0 -0.63
23.0 -0.44 225 -0.29
22.5 -0.10 22.0 0.05
22.0 0.23 21.5 0.39
215 0.56 21.0 0.2
21.0 0.89 20.:5 1.05
IOL emmé. : 22.35 IOL emmé. 22.08
//

(* = modification manuelle; = Valeur incertaine !)
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Calibrage vérifié le :

10/08/2020

Carl Zeiss |IOLMaster® Advanced Technology V. 7.3

*

Imprimé le :

13/08/2020 & 15:23.



W1 jlil, zahra D: 9-sep-2020 9:36:22 CLINIQUE RACHIDI

Frég. ventr. 93 bpm Rythme sinusal normal .~
Fémnin Caucasien(ne)  —Intervalle PR 186 ms Infarctus septal, date indéterminée
Durée QRS 72 ms ECG anormal :
QT/QTe 374/465 ms e
Axes P-R-T 59 11 36
Technicien:
Indications: ‘
Référé par: Non validé |
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CL&NIQUE RACHIDI
43, boulevard Rachidi CONSULTATIO!
» 20000 CASABLANCA ¢

Patient Madame Zahra BENJLIL Anesth. CS BENNIS Date CS 0909 2020
Née le: 01 01 1945 (75 Ans ) % Entrée Heure Interv
Séjour Chirurgie Ambulatoire
B.M.I. 3878
Pouls 93 T.A. 120/80
Satur. Anesthésiste
G.S. Praticien BADAQOUI Abdellatif
Anteceédents

CARDIO-VASCULAIRE: HTA

CHIRURGICAUX: Cholécystectomie f Cesarienne x3 sous AG
METABOLIQUE: DIABETE TYPE Il

ALLERGIQUES: PENI

Poids 76.00 Taille 140 CATARACTE |
\
AUTRES: ASA Niveau 3 f Score de DUKES 1 a 4 METs (mange, s'habille, marche dans la maison)

itements
DIAMICRON 60MG CPR LM
ADANCOR 10MG CPR
SIMVASTATINE ACT 20MG CPR
IRBESARTAN

Examen Clinique

CARDIO-VASCULAIRE : BDC reguliers sans souffle audible

PULMONAIRE : Auscultation normale

NEUROLOGIQUE : RAS

AUTRES Vemes pauvres membre sup

(CS) Premedications Documents remis

BIOiOquue BILAN A VOIR *kdk Documeﬂts fournis :
ECG:SINUSAL, REGULIER,
- ASPECT QS EN SEPTAL

Antibioprophylaxie

r

nNs a prevoir a 'entree Risques
Ver|f|er TA - Verifier Dextro Allergique

tion Risque d'intubation ? Non
Dents Risques agents pathogénes
Bouche Risque Agent

Pathogene non indiqué

Cou
Rachis ) \%
Mallampati AINS Transfusion $
Distance Thyro-Mentonniére mm \
Prothése 6 D

iIsite preop Réalisé le : Par Dr
Modif.examen clinique --
Modif. therapeuthue -
nclusions diabéte de découverte ré&cente, HTA contrélée
ASA

Anesthésie




