RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spemaﬂxa
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
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 :
R La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

|ointes a I'ordonnance meédicale 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 :

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

Rééducation :

"  Uentente 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 a la feuille de soins.

Dentaire :

"  En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire 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 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 tous les

maois )

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relatve a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben A

D Maladte

E:] Actif (J rens nne(e]Q [Q(‘;utre i -
Nom & Prénom Z(UX\ E LL) TS

Déclaration de Maladie .
= MUPRAS .

NO W19-443F MEEEEENENE

Mme ZAGHLOUL NABIHA
DON 14-07-1858

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

. de Roval Air Maroe L %

Upentaire O Optique

:ﬁr reserve a l'adhérent (e)
& x..
Matricul A = Société : ‘f: H T\

Date de naissance /(u

Adresse ‘!‘EJ-*LMWUA.. sl

Cachet du médecin :

Date de consultation : )2 /O?— 1"0 ’w
Nom et prénom du malade :- 2~ ACT\’\ L,O \J Lo

Lien de parenté : ?&_m méme Ll '@» Conjoint C] Enfant

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : =

Nature de la maladie : -3

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
médecin consell de la Mutuelle.

J

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

Fait 3 - R AR Lissassaesfmmidin Jiinshk sz
Slgnature del dhérent(e)

VOLET ADHERENT

N’ w19-443573

Déclaration de maladie

Matricule : /[g

Nom de I'adhérent (e’
Total des frais engagés :-
Date de dépot @~

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par 'adhérent(e).




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

de preciser la dent traitee, l'acte praugue en indiguant la nature des soins

ignature du Médecin

Le praticien est prie

Actes Ceefficient des Honoraires attes
JQ""O’LI g 4 P £ T . Veullez joindre les "“:':”l“‘-ii“‘i"" el as de protheses nu de tratement canalaires, ainsi que ie bilan de TDF

______________________ p . - & A, SOINS DENTAIRES Dents Nature des — wp: || L il |

Traitées Soins

p RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant detailleé | Cach
Important :

3 7 (0' ~
2" EXECUTION DES ORDONNENCES

- ) -
C VWD‘?want de la Facture

|\
S | o,
= 42(02/905.11444?6

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

O AEN MONTANTS
)= UL DES SOINS
{ J

I | oy DEBUT

: ’37, £ LY - 10
" o~ ANALYSES - RADIOGRAPHIES ] AN o DEXECUTION
Cachet et sig[\,am @Q‘:\,\ Designation des Montant e
e

Laboratoire gty H2 = Ceefficients des Honoraires

I et ) P TV I 56,2300 , )
» ﬂ ..... IAI%L .............................. AS‘ ............... R ................. lkjrfx."\.muru J

0.0F DETERMINATION DU CCEFFICIENT

Cachet et signature Date des Nombre Montant detaille
o 35¢° 11 133553 E e
8 P MONTANTS
O b, () s DES SOING

du Particien Soins AM PC M 1V des Honoraires
(Création, remont, adjonction)

Foncuonnel Therapeutique. necessare a la professan

DATE DU
DEVIS

: B, U—————————: TR AT AR i
CCEFFICIENT
I AUXILIAIRES MEDICAUX ) sssaaro | 2ragsess RERa [ ]

-
|

VOLET ADHERENT o i Ak
f B DATE DE
: LEXECUTION
* Il est entendu que le réglement est conditionné par.la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION

J
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’86 CENTRE D’OPHTALMOLOGIE DE CASABLANCA

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

Dr. Abderrahmane RAISS

Glaa )l e () gasall
Chirurgie de la Cataracte -l Gl of =¥ o
par Pharcoémulsification Gl Al = ‘

Chirurgie de la Myopie, Astigmatisme

(ADAaD) oLiandl slual dal 5o
Hypermétropie, Presbytie (Laser - Implant)

Ll el el jual ke

§ Casablanca le : 12/02/2021
(

SOINS POST- OPERATOIRES ZAGHLOUL Nabiha

/
& : . ——C esse steplle matin
C;ng (0 . 1 boite PHYLARM Se laver les paupicres avec compresse stépile
et soir.

[ * 1 boites compresse stérile

| \ N . — -
3 K3 3 . 1COMB Collyre une goutte 5 fois par jour pendant unc semaine puis

' )
une goutte 3 fois par jour pendant une semaine. / _
Ce traitement doit étre arrété progressivement. / J
> =y . ! . . . n - ? # * \‘ ) hi "’5)
LX 59' OO o+ INDOCOLLYRE 1 goutte 4 fois par jour pendant 2 mois ’5’;0‘90
N “.3‘\__7. »S,
AN« DIAMOX 250 mg | comprimé si douleur avec CAPN K
‘ e .

__ « sirop potassium KCL 1 cuiliere.

.LC,‘ Ce traitement ne doit pas étre arréte sans avis médical

PRECAUTIONS :
'1_"“ Y \
o ne pas frotter I'ceil opere. )
« ne pas faire d'efforts excessifs.
3 3 » ’ slice . e =N 1o V‘xau
I « En cayde larmotement vous dL.VC[.h_Ul_l’_l_lﬂer \‘,hdqut fois u'n ‘nou Tp
\ mouchpir en papier ( pas de mouchoiren tissu!) ou une nouvelie
| lle
compresse stérile.

Examen de contrdle : cf. carte ci-jointe.

T I
S b \

15, Rue Kadi IIass -02'.?"19 Etage au dessus de Stam - Maarif - 20100 Casablanca - Tél. : 05 22 98 44 66 / 26 - Fax : 05 279921 ‘84
N2 g 407175?;1 - Ta)fe Professionnelle N° : 35713467 - CNSS N° : 6437364 - ICE : 001602596000056
E-mail : drraiss@ophtalmologie-maroc.com - Web : www.ophtalmologie-maroc.com
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LABORATOIRE BENJELLOUN D'ANALYSES MEDICALES
109, Boulevard Omar Al Khyam Beauséjour 20200 CASABLANCA
Tel: 0522 39 32 84/53 - 06000 503 40 - Whatsapp Accueil 06 63 790 723
Fax: 05 22 39 33 65 www.labobenjelloun.ma
IF 51102718 — CNSS 6441662 - PATENTE 34823087 — INP 093001360 - ICE 001686316000007

FACTURE N°: 2102112033
Mme NABIHA ZAGHLOUL

Date: 11-02-2021

U SEOMATREL TR

!

[HLITRREA

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
0105 Forfait traitement échantillon sanguin BS B
9005 Forfait de prise en charge pré—analytique du patient B13 B
PS Prélevement Sanguin E25 )
l'emps de Céphaline Activée (TCA) B40 B
['aux de Prothrombine (TP non traité) B40 B

Total des B : 98
Montant total de la facture 156.32 DH
Arrétee la présente facture a la somme de cent cinquante-six dirhams trente-deux centimes.



[}
éb CENTRE D’OPHTALMOLOGIE DE CASABLANCA

l F ACTURE I

N°: 128 /2021 du 12/02/2021
CATARACTE
]
Nom patient ZAGHLOUL NABIHA Entrée  12/02/2021
PAYANT Sortie 12/02/2021
Désignation des prestations Nombre ! Lettre Clé ' Prix Unitaire Montant

BLOCOPERATORE ] 100/ | 120000 120000 |
Sous-Total 1 200,00 N

IMPLANT . 1| | 162000 162000
CONSOMMABLE - 1,00 CONSO ~ 2680,00 | 2680,00 |
. Sous T:'J:«t{ ) 4 300&77

Total Clinique 5 500,00

DR. ANESTHESISTE (anesthesiste) | we] [ 50000 500,00 |
DR. RAISS ABDERRAHMANE (ophtalmologue) 1,00 ) . 3000,00 |  3000,00
| sousTotal | 3500,00
- R = S it et T AT e E \Q, — cersees e e e ey e e
ng%l Autres prestations 3 500,00
o e
Arrétée la présente facture a la somme de :
NEUF MILLE DIRHAMS

Total 9 000,00

15, Rue Kadi Iass - 5¢me Etage au dessus de Egawe - Maarif - 20100 Casablanca - Tél. : 05 22 98 44 66 / 26 - Fax : 05 22 99 01 84
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 ) de Gl )l gaSal)

Chirurgie de la Cataracte vl al ol cxq
par Pharcoémuisification Ol Zab gy Ll b e

Chirurgie de la Myopie, Astigmatisme (ADhall) olmall slpall dal s
Hypermétropie, Presbytie (Laser - Implant) Aol gl padl yad e

Casablanca le 12/02/2021

CO MPTE RENDU OPERATOIRE

La patiente ZAGHLOUL Nabiha a bénéficié d’une opération de la
cataracte a I’ ceil droit .

Jai opéré cette patiente sous anesthésie topique, I’intervention a
consisté en I’extraction du cristallin par une incision tunellisée, étroite, auto
ctanche et phacoémulsification, avec mise en place d’un implant pliable a
globe fermé

L'intervention s’est déroulée normalement et la patiente a pu sortir comme
preévu.

Le traitement de sortic a consist¢ en [instillation de Icomb 5x/jour.

Lors du dernier contréle postopératoir&
)
\®

¢tait normal.
!p. -
‘\(F‘ o f

[’examen Bio microscopique

6/26-Fax : 05229901 84
o 64 - 1602596000056
E-mail : drraiss@ophtalmologie-maroc.com - Web : ww»%jpw” “praroc.com



{MUPRAS DEMANDE D’ACCORD PREALABLE

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

1 SRS (. ., ) B

L A REMPLIR PAR L’ADHERENT

Matricule : ... Y - e
NometPrénomdeladhérent : ...z Y
- NometPrénomdu benef|C|a|re -

T Y
JB SOUSSIGNG ©......cccor ettt esssspssssssssssssnsserss s e @l B A&
‘ Estimeque!étatdesantédeMie,Mme, M. o P\L:r\c‘(Ly’DJ + W/ 2= N—

* Une hospltahsatfon de (approxlmatlf) QM c&w,(
A (préciser 'établissement hospitaher)

e S e STRlCTEMENT CONFIDENTIEL
Renselgnements sur la nature de I'affection et de I'acte therapeut[que (ar attention du médecin conseil
de la MUPRAS):

Cachet, date-etsignaturedu praticien

A REMPLIR PAR LE MEDECIN CONSEIL DE LA

Décision :

N .B. cette demande d'accord préalable doit étre adressée, mailée ou faxée ala MUPRAS le premier jour
ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se réserve le droit de larejeter.

site : www.mupras.com // mail : pec@mupras.com // phone : 0522 20 45 45 / fax : 0522 22 78 18
Adresse : Center d'affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle
Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir
6éme Etage. Casablanca

R R




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

; Le : 12/02/2021 Références 128 / 210212165331046004 ‘

\ PAYANT }
Entrée / Sortie : 12/02/2021 - 12/02/2021 [ ‘3}‘

| 1 &efpjc |
0,78 - |
| Le Dr. ANESTHESISTE SN ﬂ |

| i o .l
| (| '\”,’\ 2. (= * W _,«/7’ |
, présente a Mme ZAGHLOUL NABIHA | %, 7T~ |
: I k& A g y ‘;‘3’(_7.) |
sa note d'honoraire s'élevant a la somme de [ e ;0,‘{::;{/0‘9(;/0& |
. 500,00 Dhs (CINQ CENTS DIRHAMS) :i R fd |
| | "_,, |
[ e ‘

et le - la prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingué: . 2

(| Cachet et signature




g = -~ =~

CENTRE D'OPHTALMOLOGIE DE CASABLANCA

CASABLANCA

BILLET DE SORTIE

ZAGHLOUL NABIHA

Nom du patient

Chambre :

NA

b e e L

Médecin traitant

RAISS ABDERRAHMANE

| OB
Billet de sortie établi par: FATA&}’ *712/02/2021

Prise en charge PAYANT
Date entrée 12/02/2021
i Date sortie 12/02@021
|7 O(g B B i
- B | Ay = -
Le caissier '@9@ Le major

PT210201164832-001

1
!
———— e
|




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

‘, Le : 12/02/2021 Références 128 / 210212165341046005
PAYANT
| Entrée / Sortie : 12/02/2021 - 12/02/2021

| Le Dr. RAISS ABDERRAHMANE

1 présentea Mme ZAGHLOUL NABIHA

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 distingué: ||

Cachet et signature




