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T EVITER LES REJETS

RECOMMANDATIONS IM
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Conditions générales :
=  Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre ddment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme 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 muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre 2 la feuille de
soins.

Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement 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 ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & '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.

Optique :

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

Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.
L] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'sccord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= . La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prathéses 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.

() Maladie () Dentaire

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
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Date de consultation : ..........¢ %Ml\\wﬂ ....................
Nom et prénom du malade : MP\ .... S . \ % .......... a%OQ\ML ........ WL | e T
Lien de parenté : Lyi-méme Conijoint Enfant
p -
Nature de la maladie \3 ......................... (0%: 30N Q U\A_Y\(QL“\MQ: ......... pavi
En cas d'accident préciser |68 causes Bt CIPCONSLANCES : ..............comm—— e eeeceoreeenneteerererneneressereseens

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

7

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com
0

Adhésion et changement de statut  :-adhesion®mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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.m.upras.com

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

Spécialiste en Ophtalmologie & Ophtalmoﬂ)gie Pédiatrique

Ex-Enseignante  la faculté de Médecine et de Pharm
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CLINIQUE RACHIDI PRV [
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Casablanca, le ...... }U\ q ...... 1_5 _____

Priére d’hospitaliser I

Nombre de jours d’hospitalisation Prévus ...

Préparation a l'entrée -.......coccrercovvenna

43, Boulevard Rachidi-Casablanca

T8l 052222129 - 0522 209243 - 05 22,2948 36/37
Fax : 0522 2203 57 - E-meail : rachidi@cliniquerachidi.com
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Betadine

Blepharostat

Ivt a4 mm dulimbe a6 h
Avastin 0.1 cc
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CLINIQUE RACHIDI (51

e TN

“asablanca, N°®:: 151849 /2023

.oF.A C T U R E

du 25/05/2023 3 ebaudl jlall

Nom patient NAJIB ZOHRA
PAYANT

PR. RAIS LAILA (OPHTALMO)

Entrée  25/05/2023

Sortie 25/05/2023

INJECTION INTRAVITREENNE OEIL DROIT

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

Tél: 05222212 96 - 05 22 27 61 41 - 05 22 29 48 36/37

Fax: 0522 22 03 57 - E-mail : rachidi@cliniquerachidi.com

Désignation des prestations ‘Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
SEJOUR 1.00 CH 200.00 200.00
SALLE OPERATION K40 40.00 K 25.00 1 000.00
Sous-Total 1 200.00
PHARMACIE | 1.00] 300.00 300.00
Sous-Total 300.00
Total Clinique 1 500.00
PR. RAIS LAILA (ophtalmo) | 1.00ka40 2 500.00 2 500.00
Sous-Total 2 500.00
Total Autres prestations 2 500.00
Arrétée la présente facture a la somme de :
QUATRE MILLE DIRHAMS Total 4 000.00
;, f L i__;:\;..&-hb
i 2 5 M A QI\'H
Montant. LI‘QQO/

sband! Hldl - (gudl i &)U‘u 43
35504150 :3 425 ;- 74087 1 - 01020458 1y w2, - 1037680 TPae
05 22 29 48 36/37 - 05 22 27 61 41 - 05 22 22 12 96 :ivily)

www.cliniguerachidi.com -o0s 22220357 st



ANNEXE PHARMACIE

PAYANT
Nom patient : NAJIB ZOHRA N° Facture 151 849 i 151849
Produit Quantité Prix Unitaire Montant

AIGUILLE JETABLE 30G (100) o 1 0.50 0.50
AVASTIN 100mg/4ml INJECTA (01) T~ 1 221.10 221.10
BETADINE BLEUE 125 ml SOLUTIO (01) ;J 1 27.80 27.80
COMPRESSES N/TMEDICOMP 7.5X7. (100) b 5 0.22 1.10
FRAKIDEX 0.1 % PDE OPH (01) 1 20.80 20.80
PANSEMENT P.M  (001) 1 25.00 25.00
SERINGUE ICC INSULINE RR (100) 1 1.10 1.10
SERINGUE 5CC RR (100) 2 1.30 2.60
Total pharmacie 300.00




NEUROCHIRURGIE- NEUROLOGIE
OTORHINOLARYNGOLOGIE ET
CHIRURGIE MAXILLOFACIALE
OPHTALMOLOGIE

REANIMATION MEDICO-CHIRURGICALE
LASER C 02 - ARGON-YAG

SCANNER SPIRALE
IMPLANTATION COCHLEAIRE

DIAGNOSTIC ET BILAN DE SANTE

CLINIQUE RACHIDI

oto-neuro-ophtalmolgie
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Pr. RAIS LAILA
OPHTALMO

NOTE D'HONORAIRES

Date .
Patient :

2 500.00
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NAJIB ZOHRA

(DEUX MILLE CINQ CENTS DIRHAMS)
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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 - E-mail: rachidi@cliniquerachidi.com
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NEUROCHIRURGIE- NEUROLOGIE
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REANIMATION MEDICO-CHIRURGICALE
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SCANNER SPIRALE

IMPLANTATION COCHLEAIRE
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Nom du patient: NAJIB ZOHRA
Chambre : NA
Médecin traitant RAIS LAILA
Prise en charge PAYANT
Date entrée 25/05/2023
Date sortie 25/05/2023 11:15 ’
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