RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES F!EMBOUF!SEM_ENTJS ET EVITER LES REJETS

nditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-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 speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues 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 4 la feuille de

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 & I'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 & joindre 2 la feuille de soins.

ducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'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 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

die 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.
>

Adresses Mails utiles
Réclamation

Prise en charge

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: contact®mupras.com
: pec@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative  la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

ctére personnel.

AS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme 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
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Déclaration de Maladie

N° P19- 0p8988
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Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule 0\{02 ...... s Société : ........ A jﬁm ............................................ )
(O Actif w Pensionné(e]
Nom & Prénom (‘.’/'/04(0,3»??}(’7/‘//?76,4 ..................................................................
Date de naissance dt/ﬁ&f[-ﬂ‘(/?‘/z .......................................................................................
Adresse 47#,5(9/75(/”/?4/58//\/5“35[44/5;)4 .............

Ophtalmologisig
Iy Bd. Rachidi - Casat
|.852228- 404« .
Date de consultation : OQM ..... i 9%490 A
Nom et prénom du malade[%ﬁé%’,k/ A2

Lien de parenté :

Cachet du médecin :

(O Luikméme (O Enfant
Nature de la maladie :..._£=A<]. /%
En cas d'accident préciser |es Causes Bt CIPCONSLANCES : ........ccceerieeremeiecieeseriee e s sn e sssn s s ess s

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiGuer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

&

ents portés sur la présente déclaration. Je déclare
tection des données personnelles.

Le: &L [ . [ Sotwa....




RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES
Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

*~

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES j

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin |
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

Vi s

L}

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
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Docteur Mohamed BENNANI gdl"" deas ) giS M|

Ophrolmoiogiffe:' . O
Chirurgie vitréo - rétinienne i ) o
Ancien résident du Collége de Médecine Sl 2ol 2y ool al
des Hépitaux de Paris ool Sl Wl A0
MW =
CHIBROXINE 0,32,

CASABLANCA LE 04/11/2020

Mr. CHOUOBAN Ahmed

L 0.0 ,;
- Chibroxine 0.3 : 4/
1 goutte, 4 fois par jour, ﬁzﬁdant 7 jours.
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‘ 54, Bd Rachidi - Casablanca - Tél. : 05.22.22.40.22/05.22.22.62.22 - Fax : 05.22.22.73.22
05.22.22.73.22 : (-S\WI - 05.22.22.62.22/05.22.22.40.22 : sty - cliadl Il - gutl Il g L2 54
ICE 001709416000017




Dacteur Mohamed BENNANI S—F’L“ SO IS |

Ophtalmologiste
i I b
Chirurgie vitréo - rétinienne i U’_HJ ' ;
Ancien résident du Collége de Médecine Sl 2ol 2y o) )
des Hépitaux de Paris ool Ol Wl A5

04/11/2020

NOTE D'HONORAIRES

Nom et pénom du patient Mr CHOUOBAN AHMED

Montant des honoraires 600.00 Dhs

(SIX CENTS DIRHAMS)

& o8
54, Bd. Rachidi - Ca
Té1.: 05 22 22 40 22105 23 5 622

Sablanca

54, Bd Rachidi - Casablanca - Tél. : 05.22.22.40.22/05.22.22.62.22 - Fax : 05.22.22.73.22
05.22.22.73.22 : Sl - 05.22.22.62.22/05.22.22.40.22 : ity - eliadl Il - gurtl Il L2 54
ICE 001709416000017



CLINIQUE RACHIDI

DETAIL DE LA PHARMACIE CONSOMMEE

04/11/2020  15:33

Nom Patient  : CHOUOBAN AHMED 131826

Date Produit consommé N° BS |Quantité | Prix Unit. Total
04/11/2020 | BETADINE BLEUE 125 ml SOLUTIO (01) 0 1,00 21.93 21.93
04/11/2020 | COMPRESSES N/TMEDICOMP 7.5X7. (100)(1) 0 5.00 0.17 0.85
04/11/2020 | PANSEMENT P.M (001) 0 1,00 25.00 25.00
04/11/2020 | SERINGUE ICC INSULINE RR (100)(1) 0 1,00 1.50 1.50
04/11/2020 | SERINGUE 5CC RR (100)(1) 0 1,00 0.72 0.72
2 Total pharmacie 50.00
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NEUROCHIRURGIE-NEUROLOGIE s 5idll agaall 5 £ Loall 5 pui 1 Lol el donl \91&‘ l\

OTORHINOLARYNGOLOGIE et 3mandl s N 5 AN Bt
CLNIGUE RAGHIDI CHIRURGIE MAXILLOFACIALE Gl s am sl TSI e
oto-neuro-ophtalmologie CSEALNaLEE ol olel dal o —
REANIMATION MEDICO-CHIRURGICALE o hdl 5l GilesY]
LASER C 02-ARGON-YAG TR g
SCANNER SPIRALE \,LSJI o]l ol g
IMPLANTATION COCHLEAIRE LJ_ﬁ!l dedgd &_,)
DIAGNOSTIC ET BILAN DE SANTE aiflalatl 5 s saal! Inpe: 090003716
CASABIAMEAL NG fnommmmm i msaaoninses st s e e eSS R u-“ gladl ludl ‘l |||”|[“1""“H|m
F ACTURE
N°: 131826 / 2020 du 04/11/2020 '
Médecin traitant : DR. BENNANI MOHAMED INJECTION KENACORT
Nom du patient Modalité de paiement Période hospitalisation
Mr CHOUOBAN AHMED Payant 04/11/20 | 04/11/20
CHOUOBAN AHMED
Désignations des Lettres Nbre Prix Montant
prestations Cle unitaire DH
S CP K20 K 20.00 25.00 500.00
SEJOUR CH 1.00 200.00 200.00
Sous/Total 700.00
PHARMACIE | 1.00 50.00 50.00
Sous/Total 50.00
Total clinique 750.00
DR. BENNANI MOHAMED (ophtalmo) K | 20.00 30.00 | 600.00
Sous/Total | 600.00
Total autres prestations 600.00

Arrétée ala somme de .

MILLE TROIS CENT CINQUANTE DIRHAMS TOTAL GENERAL 1 35?‘.00

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

43, Bd. Rac idi -

0 43
e ,W

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
Fax : 05 22 22 03 57 - E-mail : rachidi@cliniquerachidi.com

35504150: Lulill - 74087 : 2. - 01020458: igptill gy - 1037680 7,040
05222948 36/37 - 0522 27 6141 -052222 12 96 : ily!l
www.cliniquerachidi.com 05222203 57 Sl
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Docteur Mohamed BENNANI (s i Aa Prh g giS A

CASABLANCA LE 04/11/2020

Mr. CHOUOBAN Ahmed présente un épaississement maculaire associé a un
décollement séreux maculaire qui a nécessité une injection sous conjonctivale de
triamcinolone oeil gauche ce jour

Docteur Mohamed BENNANI

Docteur Mohamed BENNANI
phtalmologi

, 54, Bd. Rachidi=Tasablanca
1057722 40 22 / 0522 22 62 22




NEUROCHIRURGIE-NEUROLOGIE 524l spenll 5 ¢ Leall 5 puidl ol el il

OTORHINOLARYNGOLOGIE et
CLINIQUE RACHIDI CHIRURGIE MAXILLOFACIALE
Sone CEINTQUE RACGHIPIoc e
OTO-NEURO-OPHTAMOAIGIEC-CHIRURGICALE
43 bd RACHIDIASER C 02-ARGON-YAG
SCANNER SPIRALE

Tel 02222129 MPLANTATION COCHLEAIRE
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Casablanca 5/ AGNOSTIC ET BILAN DE SANTE aledadl! 5 sassudall
Casablanca, le BILLETDESORT[E nnsseneenseess © plaandl ladl
Nom du patient: Mr CHOUOBAN AHMED
Chambre :
Meédecin traitant BENNANI MOHAMED
Prise en charge Payant
Date entrée 04/11/2020
Date sortie 04/11/2020 15:30
caissier 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

355041501 Ll - 74087 1 e - 01020458; il ody 1037680-.0_,":.,.“,4
0522 29 48 36/37 - 0522 20 92 42/43 - 05 22 22 12 96 : ilgl!
05 22 22 03 57 : yuSLill

www.cliniquerachidi.com



