COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ns générales :
adre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigne.
cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois @ compter de la premiére consultation
ntente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
tractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
e pour tous les actes effectués en série.
cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
ins.
acie:
es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
logie et Biologie :
a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
ointes a I'ordannance médicale pour toute demande de remboursement
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil de
la mutuelle.
ue :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligataire avant le début de traitement
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est abligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois

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

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

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

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - G8me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 0S5 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Mutuelle de Prévoyance
& d'Actions Sociales
de Royal Air Maroc

(JMaladie

Cadre réservé a l'adhérent (e)

Matricule:.d.Zﬁ%..Q.i ............... Société : ........... R LT / /‘ £ A C

Déclaration de Maladie
N° P19- 0033252

(JOptique

() Dentaire (JAutres

O Actif (O Pensionné(e) O Autre:...... M’.._.L(,‘,/(_ .....................................
Nom & Prénom ......... 8 A PR . 7 . P
Date de naissance............ /,./? N T——————
Adresse ... 0.p. Dok e 1 S VL - - YY) .
......... LAY RS .. —.. AR G PEd oo

&5&:&« 9}4.1 ? 3. fy Total des frais engageés :. /(,4 (7% ?} O, OB

1L

Cadre réservé au Méd

P

Cr

Date de consultation : ,) ).) {NAL l el 424 P
Nom et prénom du malade : . \ AT \; V. 't/\ . Eﬁx\,xk“m(i’v’“ﬂfg;“

X [j Lui-méme \ () Con]ownt
Nature de la maladie : L\X \\z;‘,'\ ....... T e e A S ST S mpmms m e s e

Cachet du médecin :

/)\Af--

Lien de parenté :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel. communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

A
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.

Pl o nn e neesa [y — y AN SR
Signature de l'adhérent[e) : ..............ccccoiriiiiniiiicnnnen.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin

attestant y nt des Actes

091 16 5593
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EXECUTION DES DRDDNNAMGES ‘L& n\\n"E&jﬁ L

RELEVE DES FRAIS ET HONORAMES ¢

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi

que le bil

i
Dents | Nature des

SOINS DENTAIRES Traitées Soins

Ceefficient

|

> i R
Cachet du Pharmamen Oate Mohtanl:‘ chhpe- "
ou du Eournisseur R g*_)
75 . P
n ~ ~
A N ~ "){é:[{,;lﬁ’,{c;vD-,__b B o Y Y‘HT'\ .................................
3 54 Lot SO SRR SOt . B AT ettt
2o (.,.‘\.S?’;('}ck‘q ........................ o
J
= i,  ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Céchet et signature'da Désignation des Montant
: \ Date 2 ;
Laboratgire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

0%

tRex o 28

|
1 T i

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |
| MONTANTS |
' ‘ : DES SOINS ;
| | —
‘ ,
I ‘ {
L -
T | DEBUT (
I DEXECUTION |
[ ——
: ‘ FIN :
| | DEXECUTION |

ODF
PROTHESES DENTAIRES

MASTICATOIRE

~
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |

MONTANTS |

l

[Création, remont, adjonction)

rapeutique, necessaire a la

DESSOINS |

profession

DATE DU ‘

DEVIS \
N

DATE DE T

—| L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI




OPHTALMO CLINIQUE
DE CASABLANCA
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Maladies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - Lentilles de Contact

Casablancale : ié)/ 10/ a?.,«o

% 2~

N&
« CHIBROCADRON Collyre

ORDONNANCE MED

1goutte 3 fois par jour pendant 05jours
1 goutte 2 fois par jour pendant 05 jours

1goutte 1 fois par jour pendant 05 jour
G D .
b ¢ s
. DICLQCED collyre | 5- V|

S 1 goutte 2 fois par jour pendant 1 mois

" %71
i

f‘i \ /
VD ¢ Frakidex pommade

:
st

1 application le soir pendant 10 jours
To0 &
e PANSEME

ULAIRE STERILE OPHTALMIC UE

Concernant 3. ,,.é E/LE\E FQJ,Y\, e

CHIBRO-CADRON

&

Collyre - Flacon 5 ml - PPV : 29,40 DH
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Sarl #u Capital de 1 200 000,00 MAD - 13, Rue des
Tél (LG) : 05.22.25.71.7
RC :416933 - I.F: 1051442 - T.P : 34788018 -

{2[’]”01’15 Oasis - Casablanca

71 - Fax : 05.22.25.11.15 Web : www.ophtalmoclinique-casa.com
C.N.S.S. : 6448395 - [.C.E. : 002077199000057



Dr Hind KHARBOUCH JOUNDY Cabinet S iy Al 2
/—\- ; -
Spécialiste en Ophtalmologie (Qphtalmologle spead] il alal b desoluais

Chirurgie de la cataracte par phaco duiguall God £lgo¥l AN dolpn
2l el puad ddlas

233019 AS il dusgl jaguai

Strabisme - Glaucome - Lentilles de contact ddeoM Slawasll - dadiall_ Jodi

Chirurgie réfractive - Angiographie - Laser

Casablancale:-------- Z3-§epigmbxe
2020

Mme BERHIL Fatna

THEALOSE

1 goutte 3 x/j , dans les deux yeux, pendant 3 Mois

OPTIPRED

1 goutte x 2/j 6 jours les 2 yeux

eladl Sl - 32N e 1 A0 ¢ T 5 lae canall W) ¢ uaill g iy ujle 2 8 LAy )
Angle Bd, 2 Mars & Bd Al Qods, Resdience Al Majd Imm I - N°1, Ain Chock - Casablanca
INPE : 091165993 -Tél / Fax : 0522 52 10 61 - E-mail : dr_kharbouch@hotmail.com



OPHTALMO CLINIQUE @\ C ) e

DE CASABLANCA sle ) AL

Maladies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - Lentilles de Contact

Casablancale : (13._\16..—24—:

BON DE REGLEMENT

Recu de M 29"3\'&»( " ﬁCLSV Nnsy. ...

----------

La scrame de : TROIS CENT Diis
300.G0 Dhs

Pour : Consultation pré anesthésique.

Cachet et signature

Urgence 24/24

Sarl au Capital de 1 200 000,00 MAD - 13, Rue des Papillons - Oasis - Casablanca
Tél. (LG) : 05.22.25.71.71 - Fax : 05.22.25.11.15 - Web : www.occ.ma
RC : 416933 - LF : 1051442 - T.P : 34788018 - C.N.S.S. : 6448395 - .C.E. : 002077199000057
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27 octobre 2020

COMPTE RENDU OPERATOIRE

PATIENT : Mme BERHIL Fatna

:"_"-'IC : Cataracte OD

' Hi
n: DR JOUNDY
tervention :26/10/2020
_ %haco émulsification oeil droit avec mise en place d'un implant intra-oculaire

3 ;‘1 e Anesthésie locale
1

B 8 i
% j e Badigeonnage a la betadine.
] gﬁ E e Mise en place du blépharostat.
S
] ﬂ : ! e lavage des culs de sac conjonctivaux a la bétadine ophtalmique
e ¢ e Incision cornéenne tunnelisée a 11h au couteau 2.2+ voie de service a 2h au couteau 15 degré

#ffL"! 1 e Injection du visqueux dans la chambre antérieure.

: 1'«”‘ e Capsulo rhéxis a la pince.

Hydro dissection + mobilisation du noyau

i
|
t: e Phakoémulsification du noyau

! e Irrigation-aspiration des masses

1

l e Injection de visqueux dans le sac capsulaire

|

e Mise en place d'un implant pliable , dans le sac capsulaire

e lavage du visqueux.

e Injection de 0.1 cc de Céfuroxime en intracamérulaire, Hydrosuture
e Traitement local
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