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

Conditions générales : ¢

=  Lecadre réserve a l'adhérent doit &tre doment renseigne. .

=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiere consultation.

= |'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 a la feuille de
50ins.

Pharmacie :

=  |es 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 a I'ardonnance 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 :

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

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations.

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a 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 &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.

Maladie 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.

S

Adresses Mails utiles
0  Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative 4 la protection des personnes physiques & '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.mupras.com
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N2 M20- 0001325

OMaladie ODentaire MOptique OAutres
Cadre réservé,a I'adhérent (] N

Matricule :.................. i——OO .................... SOCILE © ............. ,2/—— ___ 7. / .......................... o —

O Actif sionné(e) () AUEFE © oo ! o S

Nom & Prénom :........ 4 4. ¢ A"{V 0 ................ /C—/&‘}’HA ..................... 4\\ ....................
Date de naissance ..., ... L.l L. .. b 9 ....\..,'L ....................................... \_,\ ........................

Adresse ............. W-u ............ OASEL i R '\\ .............................

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation /A,{/ '0.3/ .......... )4),‘“'([

Nom et prénom du malade : ...

(O Luimeéme

X

Lien de parenté :

Nature de la maladie : - Wac s Aepin. W -
-1,_\\\ oF
' ; ) vl o808
En cas d'dccident préciser les causes et circonstances . ............ e e e A W O ORI
L A .,P\ .
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, ‘"commauniquer @W sppﬁjj confidentiel & I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle. U “ﬁ \»

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés s’n‘r Ia présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelies.
R
Signature de I'adherem:{e] s S SRS N

Le: ... T A eedimnanenii




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

I

Dates des
Actes
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Nombre et
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Montant détaillé
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Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes
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' ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
.......................................................................... :
"
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC | M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de prégjser la dent traitée, I'acte pratigué en indiquant la nature des soins

Important :
Veuillez joindre lrg radwogr’aphles &n cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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Ne° 3298 / 2024 du 15/03/2024

Entrée Sortie
15/03/2024 15/03/2024

Nom patient QANDIL FATIMA

B ——

Prise en charge PAYANT

DR. BY EL MUSTAPHA (OPHTALMOLOGISTE)

INJECTION INTRA-VITREENNE
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
frais clinique ivt 1,00 k40 1 000,00 1 000,00
Sous-Total 1 000,00
Total 1 000,00

Total général 1 000,00

Arrétée la présente facture a la somme de -
MILLE DIRHAMS

Espéces [ Total encaissé | Solde |
Encaissements 1 000,00 | 1 000,00 ] 0,00
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AX :0522234987

- CNOC -

BILLET DE SORTIE

Nom du patient : QANDIL FATIMA

Chambre : NA
Meédecin traitant BY EL MUSTAPHA
Prise en charge PAYANT
Date entrée 15/03/2024
Date sortie 15/03/2024
Le caissier L'infirmier Le major

Billet de sortie établi par : AICHOUCH  15/03/2024  11:40

3298/24

LER EDES PALMIERS ET ROUTE, DES FACULTES .
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NOTE CONFIDENTIELLE DU MEDECIN TRAITANT

5 Date de consultation et état du malade :

'] - g
/] ( / 09/ o £ (,
6 Renseignements cliniques sommaires :
Injection intra-vitréenne de royv
K40

7 Traitement envisagé correspondant a la
Cotation indiquée sur le bulletin d’information
Demande d’entente préalable (si possible nombre des actes09

Injection intra-vitréenne de I’OD
K40

8 Durée prévisible du traitement :

A Casa LE /S( /o s 7?@ "Z./k,

Signature
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vendredi 15 mars 2024

COMPTE RENDU OPERATOIRE

Opérateur : DR BY EL MUSTAPHA

Mme QANDIL Fatima

Injection intra-vitréenne d'Anti VEGF au niveau de l'oeil droit

Désinfection a la bétadine 3 mm

Champs malade

Blépharostat

Repérage du poit d'injection du limbe supérieure de 4 mm
Injection de 1,25 mg fractionnée d'AntiVEGF en intra-vitréen
Pommade tobradex

T
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Dr. BY El Mustapha w— sahnall jgisall

Spécialiste des maladies et chirurgie des yeux Jg 192]] d_‘]l}_] gul h l..:r“ nal
Adultes - Enfants Jlahi - jus

Lauréat de la faculté de médecine de casa ebapdl jlall dlagall g wall aub 2435
Ex médecin a I'hopital 20 Ao(it - Casablanca ebagdl-Cungé 20 amimng lajbw wub
Membre de la Société Frangaise d'ophtalmologie Joi=ll aalp g wal duwipall dienall giac
Membre de la Société Européenne de la Cataracte et la (@llall) alwll da1p2) dugygill dysmnall giac
Chirurgie Réfractive 'a“uu:um dalpallg
Diplome de Contactologie - Université de Versailles - Paris gl Slups deoly adnll alwasl pgli

Casablanca, le .15 mars 2024 s 3 sladl i)

Mme QANDIL Fatima

DMLA exsudative de I'ceil droit nécessitant une injection intra-vitréenne
d'ANTI-VEGF .

Honoraires médecin pour une injection intra-vitréenne d'ANTI-VEGF OD :
Mille CINQ CENT dirhams ( 1500 DH )

sbandhlll . (Wl 67 abliht o 3) . gt gilall ¢ 8 48y 0 5 Sl ¢ ibyg dusladt gl ¢ L8

Bd des forces auxilliares, Bournazil, Bloc 5, N° 8, 2éme étage ( a coté de I'ex arrondissement 67 ). Casablanca

B 05220237 27 @ 06 50 79 82 23 @ elmustapha.by@gmail.com
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