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

Conditions générales :
= Le cadre réserve a l'adherent doit étre diment renseigné

= Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

=  La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

u 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

L En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est & joindre a la feuille de

Pharmacie :
- Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
" les achats

pharmacien est exigée en plus de 'ordonnance du médecin prescripteur

des médicaments a l'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du

Radiologie et Biologie :

L La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

L 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 l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Réeducation :

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

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

Dentaire

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

®»  La facture doit étre jointe a la 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 :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes

8 caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ber

asablanca 20000 Tél. : 05222045 4

lah - Géme Etage Angle ue n Abdellah - Quartier de I'Horloge

) 78 18 - www.mupras.com
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID
Date 06/04/2024

BILLET D'ADMISSION I
e acmission I "

2400860501

Nom patient | EL OUERBI SARA

Médecin DR. BOUBSIR RAJAA

Ophtalmologie

Prestations
CONSULTATION D'OPHTALMOLOGIE

Visa accueil
Encaissement 300,00
PAYANT ZOH.SAL 08:54
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

[ FACTURE I

Date :  06/04/2024
| Numéro : 55223

Nom patient : EL OUERBI SARA

U

090061862

Médecin DR. BOUBSIR RAJAA
Ophtalmologie
2400860501 PAYANTS
Montant
CONSULTATION D'OPHTALMOLOGIE 300,00
Total 300,00
Arrétée la présente a la somme de :

TROIS CENTS DIRHAMS

CNSS N 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri. BP 82403 Oum Rabii.
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026

T
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Casablanca, le mercredi 24 avril 2024

Compte rendu de consultation
ophtalmologique

Identification du Patient Information sur le Séjour

Nom : EL OUERBI Medecin traitant :
Prénom : SARA Ophtalmologie
Age . 29 ans IPP du patient : H0124003268
Sexe : Féminin NDA séjour : 2400869607
e Contexte:

© Suivie pour Uvéite intermédiaire bilatérale depuis novembre 2023
actuellement sous corticothérapie orale : isolone : 20mg / jr + Imurel

© Poussé d’uvéite antérieure en mars 2024 (CEil gauche)

o Corticothérapie locale (&Eil gauche) arrétée depuis 3 semaines

e Compterendu:
o (il droit :
* Acuité visuelle a 10/10

Un segment antérieur calme : absence de signes d’uvéite antérieure ou
de séquelles d’uvéite
Segment postérieur : rétine a plat, macula normal, absence de

vascularite, absence de papillite, hyalite en régression par rapport au
dernier examen

o (il gauche:

" Acuité visuelle a 10/10

* Unsegment antérieur calme : absence de signes d’uvéite antérieure ou
de sequelles d'uvéite (corticoide local arrété depuis 3 semaines)
Segment postérieur : rétine a plat, macula normal, absence de

vascularite, absence de papillite, hyalite en régression par rapport au
dernier examen

e Conclusion:

Amélioration clinique, prévoir dégression de la corticothérapie orale tout en gardant le traitement
immunosuppresseur de fond (Imurel ) et prévoir un contréle du fond de I'ceil dans 1 mois

Universiarstntemationa Ch5hKhala
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

CASABLANCA

N°: 240406085450Z0

Recu de caisse

T

Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
2400860501 EL OUERBI SARA 06/04/2024

Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
CarteB 000577 300,00
I:ui-méme
Total payé 300,00
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HOP CHEIKH KHALIFA G5
Casablanca

AO000000041010

APP : DEBIT MASTERCARD
EL OUERBI /SARA.M
XXX XXX XXxxxx1032

05/31 CARTE NATIONALE
04611E3AEB3B2928
220-0-9999-1-55

MONTANT: 300,00 MAD

NUM TRANSACTION : 001
NUM AUTORISATION: 756556
STAN : 000577

DEBIT

Le CMI vous remercie

TICKET A CONSERVER
COPIE CLIENT




