ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit é&tre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciau
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques aing]
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 4 la feuille ddg
s0ins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
ologie et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étrdg
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil dg
la mutuelle
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dd
réeducations,

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre
taire :

a la feullle de soins

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

La facture doit &tre jointe & le

euille de soins pour toute de le age

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La declaration de maladie chronique doit étre renseigneée par le meédecin prescripteur et renouvelée tous les §
mois.
A
3 ™
Adresses Mails utiles
Réclamation contact n
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de adhesion@mupras.com
a MUPRAS garantit le re 1 loi n° 09-08 e 8 la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des dannées

caractere personnel

UPRAS : Centre Allal 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

claration de Maladie

N° P19-0048377

O Optique -
Cadpe réservé a I'adhérent (e)

Matricule : O\” 58 ..... Societé : RAM

O Actif b Pensionng(e) O Adtre: oo jli{‘z {(( ......
Nom & Prénom : Hq ‘%/1 ....... %Q bﬂ%&,\ N ...~ =R

~~MUPRAS  'Dé
Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc

O Maladie

U Dentaire

Cadre réservé au Médecin - T
Cachet du médecin : SIS X
S S
TR

Date de consultation : %O/GJS’J 7/ Y= qﬁ&

Nom et prénom du malade %g ?\%@A%D%U ‘ZMOU% HAAge ....................
Lu-meérsa .;? Conjoint

Lien de parente : C] Enfant

Nature de la maladie A{ e(X;B’ly {)(A_LFCUJ\C .................................................................

En cas d'accident préciser

;,.

i

auses et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére canfidentiel, Lornmum‘vﬂhenm sat 55 pli confidentie! a l'attention dy

medecin conseil de la Mutuelle /

==

”

i pempnte por‘temld -preTnte déclaration. Je déclare

prot%% S %De sannglles.
/

J'atteste sur I'honneur |'exactitude &L
avoir pris connaissance de la clause r‘a\a
Falt Bl




= o N
RELEVE DES FRAISET'HONORAIRES ~ &z 2 O RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nnmpre et Montant détaillé | Cachet gt signaturé cﬁf_{}hiEdecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestafit]e PaiémentdeSctes
................. o e STl N | | -_-7 T = Important : . '
,,,,, (/Z 19\;)007 o= Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
)
................................... . |
Dent: Nat
......................................... SDINS DENTAIRES SREE| | R des Ceefficient
................................................................................... Traitees SOlnS
J
- EE AT 5 5 ‘ CCEFFICIENT |
EXECUTION DES ORDONNANCES | DES TRAVAUX |
. Date ' Montant de la Facture
.
o L T T OF? PETY SOOrTe © oo TRSPIS Ry {
5 0?» INo _ : \,(/O MONTANTS |
.............................................................. P DES SOINS
o
........................ S SRR ERERPT PRI PPRP R Py e e P S~ O e ey T
- S ¢ 2
L o S B, N pd
| DEBUT
I ) "
ANALYSES - RADIOGRAPHIES 1 DEXECUTION |
Cachet E?signature du Date Désignation des Montant i
Laboratoire et du Badiologue Ceefficients des Honoraires |
| - -
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, FIN
: - - - |
] P TR I S E S T ol Tid e . E 1 DEXECUTION |
! 1 T T SN
,i#“ B Rt T e — = S [ ‘ [
GX/NONLIAL (087 b A, oy S
______________ SO M oN0S Copsleoeoula (e _ 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
S S e . A p | o] R e " WaiV. s Wald PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
— ECnofaphe Stttae o2, CCEFFICIENT ‘
N Ty R
- AUXILIAIRES MEDICAUX CERIRRVALE. | |
Cachet et sigfvatu Date des Nombre Montant détaillé
du Praticjen Soins AM PC M IV des Honoraires —
_____________________________ MONTANTS
.......................... DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
NN S (N SR SR S e
................................ DATE DU ‘
DEVIS 1
({ —
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC
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CLINIQUE DE L'OEIL @ “ﬁ'ﬂﬂﬁf

Californie

(ORDONNANCE |

S 1} Y, y
NOM : .z"‘p & 1242 /A fyACasablanca le ..UL,.'ZJ..-...!.E.L..,,(h,.w.,ffh'..: ........
1 v gt A

) A 1 ¢ / . { + /\
> 7 3 . y o e o -
PRENOM :./in /o b /o MNoJvE CHIBRO-CADRON
Collyre - Flacon 5 m| - PPV : 29,40 DH

Jy =

1"07 sl g
Bousk 2 - M

I’ceil opéré a partir de ce jour

Lo ,
/ 1°) CHIBROCADRON (collyre)

1 goutte x3/j pdt 07 jours EOT 200746

A Z’j - XP 05/2023
&{ ~ 2°)  SPECTRUM 500 MG (comprimés)

e —

|

PV 83.20DH

1 ¢cp x2/j pdt 05 jours
Y i ] m Bgf'ld:"’:u‘
(il/’ — 3(‘1) PHYLARM /'—;—'_“M1°‘m&--lllllllllll i 4|
p ttoyage de la paupiére matir )
our nettoyage paup | HER MED|c
o | Prc /
/m Peil opéré aprés 07 jours 99.00 DHS
. [ o ; * " - e
% 1°)  DEXAFREE (collyre) LOT 00206
IPER 2023-02

I goutte x3/j pdt 07 jours
1 goutte x2/j pdt 07 jours
1 goutte x1/j pdt 07 jours

TRAITEMENT A PARTIR DE ( e,
NB; NON ARRET DU TR {3
GLAUCOMATEUX —

dx3 / qeq / 107

awanmy
||II6|I!I!J!IlB|I(|:]D110286D P

aN SRR DEXAFREE 1 mg/ml
¢ Collyre 0,4 mi - PPV : 77,10 DH

P Y)'?“ ol papady
’ = Distribué par COOPER PHARMA !
’ T e 41, rue Mohamed Diouri, 20 110 Casablanca -
‘ . "_‘whf'r‘be \ i Pharmacien Responsable : Amina DAOUDI

avente N 54062698 - Identifant Fiscal N 375215 WI2520645 16 @ +ar2 522 06 4g 5
+21252286 4619 gy ; = !
#212 522 86 46 20 s? oGcthic oo con

¥ Www._clinic-oeikcom

salldn g
DE L'OEIL

——— Californie ——

=> # 544, Boulevard P ique, Californie, Casabl L
» Boulevard Panoramique, Californie, Casablanca, Maroc #212 52
J 2501515 4210803000/

ICE N°: 00228113400004g . AC N°: 434621 . cnss. 1563901
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A 544, Boulevard Panoramique, Californie, Casablanca, Maroc
Patente N°: 34082698 - Identifiant Fiscal N°: 37521862
ICE N°: 002281194000046 - RC N°: 434621 - CNSS: 1563901

L +21252250 1515
+212 522 86 46 18
+212 522 86 46 19
+212 522 86 46 20

L +212522 2966 00/60
W +212 522 86 46 21

&8 info@clinic-oeil.com
® www.clinic-oeil.com




CLINIQUE DE L'OEIL 725~ ¢ pll dseaa

Californie — ljgaylts

(ORDONNANCE)

Casablancale ...........cccceeennn.

24/09 /2020

NOM &PRENOM : BERRADA BADAOUI NOUZHA

MICROSCOPIE SPECULAIRE

0D : 2532.1
0G :2620.5

BIOMECANIQUE :

0D :19.7 (A)
0G :15.5 (A)

Echographie A :

-La longueur axiale est mesurée 2 45.74 mm de I’eil droit et 2 45.64 mm ¢

I’@il gauche.

,
T

- Mesure implant : \/ 2
. ’ \».
(Implant pliable) D 118 NS
OD: 15.00 D
0G:13.50D
A 544, Boulevard Panoramique, Californie, Casablanca, Maroc % +212 522 50 15 15
- o. . : 0. +212 522 86 46 18
U._.g]lm Patente N°: 34082698 - Identifiant Fiscal N°: 37521862 +212 529 86 46 19
CLINIQUE DE L'OEIL ICE N°: 002281134000046 - RC N°: 434621 - CNSS: 1563901 1212 522 86 46 20

Californie

L +212 522 2966 00/60
@ 4212522 86 46 21

& info@clinic-oeil.com
@ www.clinic-oeil.com
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74 Nej? r

. alan ~n-
Casablancale ........ T?.\,(,'f.i:..'..:_.\.,. ST
— % ) n T 1 7 HIT
e = ) o~ ™\ A i‘:‘ 93'_'(*{\.’)\:‘ | / \ 4 J'/ .
M~ T KRADA
BIOMECANIQUE

MICROSCOPIE SPECULAIRE

ECHOGRAPHIE CCULAIRE

——

A 544, Boulevard Panoramique, Californie, Casablanca, Maroc % +21252250 1515 % +212522 2966 00/60
sall dn s Patente N°: 34082698 - Identifiant Fiscal N°: 37521862 +212522864618 W 4212522 86 46 21
- . s . +212522 86 46 19 @ info@clinic-oeil.com
%isfn?:el 'OEIL ICE N°: 002281194000046 - RC N°: 434621 - CNSS: 1563901 +21252286 4620 © www.clinic-oeil.com
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Californie _'.'. Lijgadls
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L 1

(NOTE D'HONORAIRES]

Casablanca le ......0 :),//1' W0 0 S

\1 '
\ vEmrnile
= fornie,
‘ Q) ! \

le Docteur........ocoveeenls A8 00V e el JoBEA, JIaton ey D ———

515

a I'nonneur de présenter: ées' compliments a (Mr/Mme)

et lui adresse selon l'usage sa note d'honoraires.
_Pyomelong~<
~ M oroStopre SpeLuliee
a:(na%a/g he otvlaw

Soit la somme de : @ 7“:“0, =

Cachet et signature

—_——

=> # 544, Boulevard Panoramique, Californie, Casablanca, Maroc % +212 522 50 15 15 : +212 522 29 66 00/60
» el A B e e +21252286 46 18 M +212 522 86 46 21
5 : X . enoe 24 2 denllftantu o g o +212 522 86 46 19 & info@clinic-oeil.com
CUNIQE:{‘ED?(EEI. 'OEIL ICE N°: 002281194000046 - RC N°: 434621 - CNSS: 1563901 +21252286 46 20 © www.clinic-oeil.com
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UREE
CREATININE
GLYCEMIE A JEUN
T.P

T.CK

AC ANTI .H.CV

HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE

: 'z
@ A 544, Boulevard Panoramique, Californie, Casablanca, Maroc & +21252250 1515 % 42125222966 00/60
salldn s Patente N°: 34082698 - Identifiant Fiscal N°: 37521862 +2125228646 18 @ +212 522 86 46 21
= ) 421252286 46 19 @ info@clinic-oeil.com
Calif s i - RC N°: 434621 - CNSS: 1563901 +212522864620 @ www.clinic-oeil.com
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. LABORATOIRE 2 MARS D'ANALYSES MEDICALES

Dr. BENCHEKROUN MHAMMED LOUTFI
Spécialiste en biologie médicale
102, Av 2 Mars quartier des Hopitaux ( en face de KFC )
Tél : 0522 865 054 - Fax: 0522 864 844 - E-mail: laboanalyses2mars@gmail.com
TP : 36339707 - ICE : 002 117477000018 - INPE : 093062271 - IF : 26070433 - CNSS : 1088383

| I A,l
Facture CASABLANC e 05/10/2020

N° facture : 20-4659
Edité le :05/10/2020

Patient : Mme BERRADA BADAOUI Nouzha
Date préléevement :  05/10/2020

Analyses Nombre B Montant
TAUX DE PROTHROMBINE 40 53,60
TEMPS DE CEPHALINE KAOLIN 40 53,60
Glycemie a jeun 30 40,20
Hémoglobine glyquée 100 134,00
Urée 30 40,20
CREATININE 30 40,20
HEPATITE C 300 402,00
Total B 570 763,80
APB 1,0 15,00
Total 778,80

Arrétée la présente facture a la somme de : Sept cent soixante-dix-huit dirhams 80 centimes***




LABORATOIRE 2 Mars D’ANALYSES MEDICALES
DR. BENCHEKROUN MHAMMED LOUTFI i) e (9 Y- RACRK

Ancien Docteur Biologiste Bl Sl 9750
au CHU Ibn Rochd -Casablanca Ll Il A5 G prald] SlRETY 55,10
Sl ySull @le — el ol yal - Lugad | cbsans)

Hématologie - Bactériologie - Virologie

Sl yhil ale — Sllaabi le — Slg il ple

Biochimie - Parasitologie - Mycologie

Hormonolgie - Biologie de la Reproduction LABD 2 MARS e.};)y,,'l,.;&-)’! delll @le
Prélévement du: (05/10/2020a 8:57 Mme BERRADA BADAOUI Nouzha
Edition du : 31/10/2020 Dossier N°: 051020-010

Page: 1/2

HEMOSTASE |
e ———————
Valeurs Usuelles Antériorité
TAUX DE PROTHROMBINE
Temps de Quick (TQ) Témoin : 12,00 sec.
Temps de Quick (TQ) Malade - 12,20 sec.
TAUX DE PROTHROMBINE  : 99 9% (70-100)
Temps de Céphaline Kaolin
TCA du Témoin : 28,00 sec
TCA du Malade : 27,00 sec +/- 5
Rapport malade/témoin - 0,96 .
-chez l'adulte (M/T) < ou = 1.20
-chez l'enfant (M/T) <ou = 1.30
BIOCHIMIE ;l
Valeurs Usuelles Antériorité
GLYCEMIE A JEUN : 1,44 g/l (0.7-1.1)
(Methode enzymatique a I'hexokinase)
HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE  : 74 % (45-63)

(HPLC DI10-Biorad)

Les valeurs usuelles sontde 4.5 4 6.3 % lorsque les glycémies sont normales
Les études ont montré que le diabéte est :
* bien équilibré lorsque le taux est inférieur a 6.5 %
* moyennement lorsqu'il est entre 6.5 et 7.5 %
* mal équilipré au dela de 8%

Urée : 0,40 g/L (0, 11;-70{5 )
(technique enzymatique a I'uréase UV) 6,67 mmol/L (2.2-73)
CREATININE - 8,30 mg/l (6-12)
(tech.enzymatique colorimétrique) 75,45 pmol/l _(33.08-9235) —

Horaires d'ouverture : Toute la semaine 7j/7 de 7h30 a 19h30
' _ _ 102, Av 2 Mars Quartier des Hopitaux ( en face de KFC ) Casablanca
Tel: +212 522 865 054 - Fax : +212 522 864 844 - Urgences +212 771 090 961 - Email : laboanalyses2Zmars@gmail.com
D e : 7000018




LABORATOIRE 2 Mars D’ANALYSES MEDICALES
qu AR (g pRLLD <
Gl S| 59753

) Sl Ay (ol prald] GAEZWY 55 ,L0
Sy 55Kl ale — putl 21 yal - gadtl lranS)

DR. BENCHEKR.OUN MHAMMED LOUTFI
Ancien Docteur Biologiste
au CHU Ibn Rochd -Casablanca

Hématologie - Bactériologie - Virologie

Biochimie - Parasitologie - Mycologie Sl phi| ple - Dlelyibll ple — Slug 2b)| ple

Hormonolgie - Biologie de la Reproduction LABO 2 MARS qéylgzy-T1yLmi>'| deldl @le
Prélévement du: 05/10/2020a 8:57 Mme BERRADA BADAOUI Nouzha
Edition du : 31/10/2020 Dossier N°: 051020-010

Page: 2/2

IMMUNOLOGIE-SEROLOGIE

Sérologie de I'hépatite C : Anticorps anti HCV
Résultat : Negatif
Index 5 0,12
Interprétation
<1 : Négatif
> 1 : Positif
& |
\-h‘-.

Horaires d'ouverture : Toute la semaine 7j/7 de 7h30 a 19h30
__ o ) 102, Av 2 Mars Quartier des Hopitaux ( en face de KFC ) Casablanca
el +212 522 865 054 - Fax : +212 522 864 844 - Urgences +212 771 090 961 - Email : laboanalyses2mars@gmail.com
T, TateYaValelohe d| - N1N2117477000018
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Nouveau message

DEMANDE DE PEC DE Mme BERRADA B

Boite de réception 2
Messagas suivis ﬂ'} CLINIQUE DE L'OEIL <pec clinicoeil@gmail.com>
En attente E A s.nasrallah

Messages envoyés

Brouillons 40 -
Plus CLINIQUE DE L'OEIL CALIFORNIE
544 BOULEVARD PANORAMIQUE CALIFORNIE
-CASABLANCA- MAROC
Meet Tel : +212 522 86 46 18/19/20 Fax : +212 522 86 46 21

www.clinic-oeil.com / clinicoeil@gmail.com

Démarrer une réunion

Rejoindre une réunion Priére de ne pas imprimer cet e-mail sauf si nécessaire
Please do not print this e-mail except if it's a necessary

Hangouts

@) Aol +

Pas de chat récent —

NAmMmAarrar 1in nAaneaan nhat OROONNARNE
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+ IMPLANT PAR PHACOEMULSIFICATION

e

DR. CHAM R M.«f--_;tmmed/ i

zique, californie,

=13

g

=> 4 544, Boulevard Panoramique, Californie, Casablanca, Maroc & 4212522501515 & 4212522 29 66 00/60
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CLINIQUE DE L'OEIL ezl
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07/10/2020

DEVIS

Nom & Prénom : BERRADA BADAOUI NOUZHA
Mutuelle : MUPRAS
Médecin traitant : DR CHAHBI

FORFAIT K130 (OD) 8000.00 DHS

TOTAL 8000.00 DHS

Arrété le présent devis a la somme de :
HUIT MILLE DIRHAMS

P
L +212 522 29 66 00/60

@ Ophtaimologie ~ f& 544, Boulevard Panoramique, Californie, Casablanca, Maroc % +212 522 50 15 15
¢sselldnsas | Chirurgie de loeil  Patente N°: 34082698 - Identifiant Fiscal N°: 37521862 4212522864618 o +212 522 86 46 21
: ) i aleme entiiiant Fisca +21252286 4619 & info@clinic-oeil.com
|Nl?l|l$ DE L'OEIL aser Excimer ICE N°: 002281194000046 - RC N°: 434621 - CNSS: 1563901 +212 522 86 46 20 & www.clinic-oeil.com
— Lalifornie ——

S EE—————.




MUPRAS

WMUTUELLE DE PREVOYANCE &
' : U'ACTIONS SOCIALES DE ROYAL AIR MAKGC
DEMANDE D’ACCORD PREALABLE
A REMPLIR PAR L’ADHERANT |
N* de poste :_@é A

Metricule : _ .75 7% _ |
Nom et Prénom de I'sdhérant ﬂ%m Tél. bureau :_
Nom et Prénom du bénéficizire &gcg,& Bidagus daédgz Tél. domicile : ©52.3 99 9553

Age : LFang . mohummed

A REMP?,H% PM%W FICEN

Je soussigné; "0 e ) Mc.uo .__._
Estime que rétaﬁdeuge@e,ae Melle, (wmy Mr :ﬂz READA RADAIIT NOuZua
Nécesstte : . &; '

Un ecte chlé a Iz nomendature L KA20

,_g

(4

(Préciser le coefficient) Q'C\*
Une hospitalisation de ~ﬁ._g}_9u®a &

(Approximati) .
ga o - e £ \C\@Caa‘ﬁ% :

A:
{Préciser I‘ébbﬂssemienr hospl&ﬁ?rg R
"a_\.:-‘,x"

Q?
j‘

\?\\

\:“ B ' "EJ &
STRICTEMENT cofmbszﬁp-‘\-

Renselgnements sur la nature e Vaffecton ef del'

)

ecle thérapeutique

(A l'ettention du Médecin Consel))

b, ¥

A REMPLIR PAR LE MEDECIN CONSEIL

Décision

—————— .

R. B : eette demsnde de prise en charpe doft £trt sdressie o0 favée i I MUFRAS le premier jour ouvrzble, sinon s MUPRAS st

farde le drobt de la rejeter,

I SIEGE SOCIAL : AFROPORT CASA-ANT A~
TO: 0229 264¢ R1-26258). 2857512818 91, 26 5081, 75 3%




