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

Conditions générales

L e cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne

. 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 a 3 mois & compter de la premiére gonsultation

- L'entente préalable est exigée pour.toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie ses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectugs en série

- En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dg
S0INS.

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent etre ol ligatoirement jointes aux ordonnances,

® Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie : &

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses cu du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre|
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le meédecin conseil de
la mutuelle

Optique :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

. 'entente préalable renseignée par fe 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 a la feuille de soins

Dentaire :

g En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement
" La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec @mupras.com

ésion et changement d

adhesion@mupras.com
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Tél. : 5{115’ 7’5’7 Total des frais engagés : ?@00 teasamseny Dhs
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NEUROCHIRURGIE- NEUROLOGIE

OTORHINOLARYNGOLOGIE ET
CHIRURGIE MAXILLOFACIALE
OPHTALMOLOGIE

REANIMATION MEDICO-CHIRURGICALE

LASER C 02 - ARGON-YAG

SCANMER SPIRAIE

CLINIQUE RACHIDI
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Casabianca, {P-grer—r- R GGGY - FOI T~ 27/10/2022 i
Nom patient RMAIL JANNAT SULTANA Entrée  27/10/2022
PAYANT Sortie 27/10/2022
PR. RAIS LAILA (OPHTALMO) KYSTE DERMOIDE ‘
Désignation des prestations ‘ Nombrel‘ Lettre Clé ‘ Prix Unitaire | Montant
I |
[SEJOUR e | 100(cH | 40000  400.00
S OP K60 o - - B - 6000k | '25.00 1500.00
) ious_TotaI | 1 900.00
PHARMACE T | 75000 | 75000
Sous-Total | 750.00
Total Clinique 2 650.00
DR. BENNIS RACHID (anesthesiste) - 100 arek30 | 900.00  900.00
PR. RAIS LAILA (ophtalmo) S 100 3450.00  3450.00
L Sous-Total | I 4 350. 00
Total Autres prestations 4 350. 00
Arrétée la présente facture a la somme de : |
SEPT MILLE DIRHAMS Total 7 000.00
_ . _ N _ _ _ = o — .
|

43, Boulevard RACHIDI-CASABLANCA
CNSS: 1037680 - IF: 01020458 - RC: 74087
Patente: 35504150 - ICE: 001540813000088

Tél.: 0522221296 - 052227 61 41 - 05 22 29 48 36/37

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

sl.‘c'.\:.le Sl - §M|JJ| &)U& 43
35504150 : Lkdl - 74087 : S.pw- 01020458 : i ymall 6 - 1037680 : g.02.9.02
0522221296-0522276141-05222948 36/37 ; sl
www.cliniquerachidi.com - 052222 03 57 : .S/l
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ANNEXE PHARMACIE

PAYANT
[ Nom patient : RMAIL JANNAT SULTANA N° Facture 146 999 146999 |
- Produit | Quantité | Prix Unitaire | ,,Mgﬂtaﬂt_j
'BETADINE BLEUE 125 ml SOLUTIO (01) | 1 18.00 18.00 |
CASAQUE XL  (001) | 2 40.00 | 80.00 |
| COMPRESSES N/TMEDICOMP 7.5X7. (100) | 0 | 022 | 220 |
ELECTRODE.REF2223  (050) ' g 1.60 | 480 |
FENTANYL MYLAN 500uG/10m INJECTA (1 . 1 | 30.00 30.00
| FILTRE ANTIBAJANTIVI}:{ (001) (1Q 25€0eczegp: Xe4 1 25.00 | 25.00
| LE/9¢ 8 62 Z ) ' \ |
| FLUIDES MEDICEAUX/ 30MN (001) eouUe|Qeser) - 1oy G0:lgy 1 | 20000 | 200.00 |
 INTRANULE 22G VYGON BLEU (100) I(HH:)VH' ey pg 1 7.20 7.20
PANSEMENT PM_(001) INOINTT ! 25.00 25.00
| PROPOFOL- LIPURO 1%10MG/ML INJECTA (05) - 44.00 44.00 |
RINGER LACTATE 500 ml INJECTA (12) | o 29.50 | 29.50 |
SERINGUE 10CC RR (100) \ 1 1.50 | 1.50
| SERINGUE 20CC  (050) | - 240 | 240 |
| SERINGUE 5CC RR  (100) | 3 130 | 3.90 |
| SONDE D.INT.RUSCH CHS.5_(010) | 1 15.00 15.00
| TROUSSE D.OPHTALMO  (001) 1 124.00 124.00 |
| VICRYL PGA DA 6/0 (012) 1 l 137.50Jr 137.50 |
. Total pharmacie | 75000




I CLINIQUE RACHIDI I

1]
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NOTE D'HONORAIRES

Le : 27/10/2022 Références 146 999 / pavanT

Entrée / Sortie : 27/10/2022 - 27/10/2022
' Le Pr. RAISLAILA

présente a . RMAIL JANNAT SULTANA

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de
3450.00 Dhs TROIS MILLE QUATRE CENT CINQUANTE DIRHAMS

et le - la prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués

Cachet et signature
|

|
[ CLINIQUE RACHIDI ' | NOTE D'HONORAIRES I

Le : 27/10/2022 Références 146 999 / payanT

Entrée / Sortie : 27/10/2022 - 27/10/2022
Le Dr. BENNIS RACHID

présentea . RMAIL JANNAT SULTANA

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de
900.00 Dhs NEUF CENTS DIRHAMS

et le - la prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués

Cachet et signature



URO-OPHTALMOLOGIE, . ., .. .

CH]D]LT(JRHINL)LAH\ NGOLOGIE ET
CHIRURGIE MAXILLO

S Seemlly Elaatly il ol dolye S

b mmimdly A3WIg 33V do 1o
-
FACIALE

Gillg dogl) do )y

=

TN

OPHTALMOLOGIE Ogesdl Ublyel dol o

oto-neuro- op |1ammoa\( REANIMATION MEDICO-CHIRURGICALE =edly aldl Slmiy)

LASER C O2-ARGON-YAG 352300 Sla=
SCANNER BiLLET DE SORTIE I o] 5l G
IMPLANTATION COCHLEAIRE ' O3 dxdgd g5
Ao e ! H A
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43, Boulevard RACHIDI-CASABLANCA
CNSS: 1037680 - IF: 01020458 - RC: 74087 - Patente : 35504150
Tél.- 0522 22 12 96 - 05 22 27 61 41 - 05 22 29 48 36/37
Fax : 05 22 22 03 57 - Email : rachidi@cliniquerachidi.com
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Professeur Laila RAIS ~ / ,_/D il e BN

Spécialiste en Ophtalmologie & Ophtalmologie Pédiatrique Jlat¥! Houcy Houttl ado b ducisug bygiss
Ex-Enseignante i la faculté de Médecine et de Pharmacie - Casablanca § ity i dssatl g et Al L s B L]

28 octobre 2022
Enf. RMAIL Jannat Sultana

COMPTE RENDU OPERATOIRE
Date d'intervention :27 /10/2022 Diagnostic : kyste dermoide

il Opéré: gauche
Type d'anesthésie : @TYPEANESTH@ AG

Acte :

® Incision horizontale au niveau du pli palpébral le long de Iz
paupiére supérieure.

sous AG

incision dermique au niveau du sourcille gauche

dissection intradermique et libération des adhérences ablation d
kyste

sutures au vicryl 6/0

sutures a la soie 6/0

betadine et steristrip

Consultation sur rendez -vous : = s acgll pasall
Rés. Dar Moulay Driss, 120 Bd Moulay Driss 17 - 3 ét. 3 gl - Jo¥1 pusys] ¥ £)Ld 120, pusya] s¥g0 ,fa dali]
Cacablanca slaadl jladl
TéL: 05 22 86 41 23/ 51 Urgences: GSM : 06 61 08 06 18 : Jg-o>l/ 05 22 86 41 23/ 51 :.ail gl

E-mail: cabinetprrais@yahoo.fr Site web: www.prlailarais.ma : yig ASTY] 28q



CLINIQUE RACHIDI
oto-neuro-ophtalmologie

Casablanca, le 4-2’?'[\\'3‘-2& R

Priere d’hospitaliser I

Mr. Mmd, Enf) ......... R %Q.DSOM@O\TSUE(C'M&
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Nombre de jours d’hospitalisation Prévus ..o
Préparation A I'entrée ... .o
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