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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luF-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de |a 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 a joindre & la feuille de
sains.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
=  Pour les médicaments sans uignetteé 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 a 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.
Optique :
= ['ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
Rééducation :
= 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 a joindre 2 la feuille de soins.
Dentaire :
= 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 étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.
=  La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
®  |a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.
v

Adresses Mails utiles
Réclamation
O Prise en charge
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

o

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

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

MUPRAS : 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
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Déclaration de Maladie

N? P19- 051265

() Optique

MUPRAS

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

(JMaladie (D) Dentaire

Cadre réserveé a I'adhérent (e]
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Cadre réservé au Médecin \

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. b VAT IR < S

Nom et prénom du malaae :...............cceeeeessissnsosiiiisinssssisasssassninsnassassalhorsassonsiomst b dhsagi Ao consbavasiss
Lien de parenté :
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En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSLANCES ! ........cocciiioiniisisnesinessrsssrsssee s e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 3 l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J
J'atteste sur '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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Dr. Abderrahmane RAISS

Chirurgie de la Cataracte
par Pharcoémulsification

Chirurgie de la Myopie, Astigmatisme
Hypermétropie, Presbytie (Laser - Implant) Awaal) 31 33lIb yuadl yad
Casablanca le: 23/02/2024
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mouchoir en papier ( pas de mouchoiren tissu!) y
Ary PPV : 8
compresse stérile. 58,00 oW

Examen de contrdle : cf. carte ci-jointe.

15, Rue Kadi lass - 2éme étage - au dessus de &2 - Maarif - 20100 Casablanca - Tél.: 052298 44 66 / 26
.F. N°: 40717551 - Taxe Professionnelle N° : 35713467 - CNSS N° - 6437364 - ICE : 001602596000056
Email : drraiss@ophtalmologie-maroc.com - Web : www.ophtalmologie-maroc.com
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@, CENTRE D'OPHTALMOLOGIE DE CASABLANCA

| F ACTURE I

N°: 657 /2024 du 23/02/2024
Nom patient MAHJOUBI MOHAMMED Entrée  23/02/2024
PAYANT Sortie 23/02/2024

CATARACTE
Désignation des prestations Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant

BLOC [ 1,00 1 200,00 1 200,00
Sous-Total % 200,00
Implant 1,00 2 000,00 2 000,00
PHARMACIE TOTALE 1,00 250,00 250,00
Consommable 1,00 2 050,00 2 050,00
Sous-Total 4 300,00
Total Clinique 5 500,00
DR. RAISS ABDERRAHMANE (ophtalmologue) 1,00 3 000,00 3 000,00
DR. TAZI FAOUZI (anesthesiste) 1,00 500,00 500,00
Sous-Total 3 500,00
Total Autres prestations 3 500,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
NEUF MILLE DIRHAMS Total 9 000,00

n 9 ':.;.‘70512‘)‘)31";
52, Rue Ifrane, Hay Salam. ClL—Casablanga:M “Tél. : 0522941212 /052299 33 77
I.F N°: 37541579~ Taxe Professionnelle N°: 35780687 - CNSS N° 1703858- ICE : 002273450000002
E-mail : contact@ophtalmologie-maroc.com - Web : www.ophtalmologie-maroc.com
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&' CENTRE D’OPHTALMOLOGIE DE CASABLANCA

Docteur Nezha MIYARA Docteur Abderrahmane RAISS
Lauréats de I'Université Libre de Bruxelles

Dr. Abderrahmane RAISS Olaa pd1 due (gt 31 39S AT
Chirurgie de la Cataracte Osendl Ay g ol el 2 oliais)
par Pharcoémuisification y . i
Chirurgie de la Myopie, Astigmatisme (A1) bl olsadl
Hypermétropie, Presbytie (Laser - Implant) duaadl ol H3llls jeadl a3 ZMe

Casablanca le 23/02/2024

COMPTE RENDU OPERATOIRE

Le patient MAHJOUBI Mohammed a bénéficié d'une opération de
cataracte a l'eil gauche

J'ai opéré ce patient sous anesthésie topique, l'intervention a
consisté en l'extraction du cristallin par une incision tunellisée, étroite,
auto étanche et phacoémulsification, avec mise en place d'un implant
pliable a globe ferme.

L'intervention s'est déroulée normalement et le patient a pu sortir comme
prévu. Le traitement de sortie a consisté en l'instillation de Icomb
Sx/jour.

Lors du dernier contréle postopératoire, L'examen Bio

microscopique était normal.

15, Rue Kadi lass - 2éme étage - au dessus de Eame - Maarif - 20100 Casablanca - Tél.: 05 22 98 44 66 / 26
I.F. N°: 40717551 - Taxe Professionnelle N°: 35713467 - CNSS N°: 6437364 - ICE : 001602596000056
Email : drraiss@ophtalmologie-maroc.com - Web : www.ophtalmologie-maroc.com
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CENTRE D'OPHTALMOLOGIE DE CASABLANCA I I NOTE D'HONORAIRES I

Le : 23/02/2024 Références 657 | PAYANT

Entrée / Sortie : 23/02/2024 - 23/02/2024 PSS
Le Dr. RAISS ABDERRAHMANE
présentea Mr MAHJOUBI MOHAMMED

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de
3 000,00 Dhs TROIS MILLE DIRHAMS

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

Cachet et signature

CENTRE D'OPHTALMOLOGIE DE CASABLANCA I | NOTE D'HONORAIRES I

Le : 23/02/2024 Références 657 | PAYANT

Entrée / Sortie : 23/02/2024 - 23/02/2024

Le Dr. TAZIFAOUZI

présentea Mr MAHJOUBI MOHAMMED

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de
500,00 Dhs CINQ CENTS DIRHAMS

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

Cachet et signature




ANNEXE PHARMACIE

PAYANT
Nom patient : MAHJOUBI MOHAMMED N° Facture 657 PT231214165339-003
Produit Quantité Prix Unitaire Montant
APROKAM 50 MG INJ (10) 1 90,70 90,70
CEBISINE COLLYRE (01) 1 14,30 14,30
DIPRIVAN 200MG 20 ml INJECTA (05) 1 90,00 90,00
FRAKIDEX 5G POMMADE (01) 1 21,00 21,00
LIDOCAINE 2% INJECTA (01) 1 10,15 10,15
MIDAZOLAM AGUETTANT 5mg/5ml INJECTA (10) 1 7,80 7.80
MYDRIATICUM 0.5% COLLYRE (01) 1 16,05 16,05
T pharmacie 250,00
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CENTRE D'OPHTALMOLOGIE DE CASABLANCA

CASABLANCA

BILLET DE SORTIE

Nom du patient: MAHJOUBI MOHAMMED

Chambre : NA
Meédecin traitant RAISS ABDERRAHMANE
Prise en charge PAYANT
Date entrée 23/02/2024
Date sortie 23/02/2024 09:50
Le caissier L'infirmier Le major

Billet de sortie établi par : NOUHAILA ~ 23/02/2024  09:52

PT231214165339-003




