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

Conditions generales : )

®  Lecadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

» L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |’accident est 3 joindre a la feuilie dé
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 :

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

jointes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de

la mutuelle

Optique :

®  Lordonnance 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

rééducations.

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

Dentaire :

L 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

®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

*  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les ©

maols.

J

Adresses Mails utiles

0  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 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

a caractere personnel

MUPRAS :Centre Allal B

Déclaration de Maladie
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& d'Actions Sociales
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Cachet du médecin :
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Nom et prénom du malade ;-
O Enfant
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous piconfidentiel a I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

S

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de |a clause relative a la protection des données personnelles.
Signature de I'adhérent(e) -

VOLET ADHERENT

N’ w19-443565

Déclaration de maladie

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.
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Nom de I'adherent(e% s
Total des frais engagés Qm\iﬁ

Coupon a conserver par 'adhérent(e). Date de dépot :- - i
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RELEVE DES FRAIS ET HON WEEs
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EXECUTION DES ORDONNANCES
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Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
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Designation des

i Ceefficients
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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& CENTRE D’OPHTALMOLOGIE DE CASABLANCA

‘ F ACTURE I

N°: 156 /2021 du 19/02/2021 -
CATARACTE
Nom patient ZAGHLOUL NABIHA Entrée  19/02/2021
PAYANT Sortie 19/02/2021
Désignation des prestations | Nombre | Lettre Clé ‘ Prix Unitaire | Montant
BLOC OPERATOIRE - | 1,00 | 120000 120000 |
| SousTotal | 1200,00
IMPLANT - - 100 | 1620,00 | 1620,00
CONSOMMABLE B 1,00 | CONSO 2680,00  2680,00
| Sous-Total | 4 300,00
Total Clinique 5 500,00
| DR. ANESTHESISTE (anesthesiste) - 100 | se0,00 | 500,00
DR. RAISS ABDERRAHMANE (ophtalmologue) | 100 3000,00  3000,00
[ Sous-Total 3500,00
L Total Autres prestations 3 500,00
Arrétée la présente facture a la somme de : |
NEUF MILLE DIRHAMS

Total 9 000,00

15, Rue Kadi Iass - 58me Etage au dessus de Ezame - 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




™ 3 "MUPRAS  DEMANDE D'ACCORD PREALABLE

) & d’Actions Sociales
‘m de Royal Air Maroc

[ __ ~ AREMPLIR PAR L’ADHERENT

MAICUI © oo €A 35 5 1o ensnsnn s ]
Nom etPrenomdeiadherent :
Nom etPrénomdubénéficiaire :

A REMPLIR PAR LE{ o

Je sou53|gne S

| Une hospitalisation de (approximatif) ....

. A (préciser 'établissement hosprtaher)

STR|CTEMENT CON|:|DENT|EL e

' Renseignements sur la nature de I'affection et de 'acte thérapeutique (a I'attention du meédecin conseil
: de la MUPRAS):

Cachet,date etsignature du praticien

A REMPLIR PAR LE MEDECIN CONSEIL DE LA MUPRAS

‘Décision :

N. B cette demande d’accord prealable doit étre adressee mallee ou faxee a la MU PRAS le premlerjour |
ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se réserve le droit de la rejeter.

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. Cdsahldnca




-

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

| Le : 19/02/2021 Références 156/ 210219154044046023 (| |

PAYANT |
‘ Entrée / Sortie : 19/02/2021 - 19/02/202]
| ‘ — |
| P
‘ Le Dr. RAISS ABDERRAHMANE | 8 F |
? g
présente a Mme ZAGHLOUL NABIHA | / ; f F |
B - , ) |
sa note d'honoraire s'élevant a la somme de | ';;, g g : £ ,
3 000,00 Dhs (TROIS MILLE DIRHAMS) [l W g |

et le - la prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingué: || i
Cachet et signature




¥
éb CENTRE D’OPHTALMOLOGIE DE CASABLANCA

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

Dr. Abderrahmane RAISS Claa ) de Cal l ) gisall
Chirurgle de la Cataracte sl daljn s el o b
par Pharcoémulsification ) )
Chirurgie de la Myopie, Astigmatisme (A1) ol olgall Aal o
Hypermétropie, Presbytie (Laser - Implant) il ol el pal g

Casablanca le 19/01/2021

CO MPTE RENDU OPERATOIRE

La patiente Zaghloul Nabiha bénéficié d’une opération de la cataracte a
I’ceil gauche

J’ai opéré cette patiente sous anesthésie topique, I’intervention a
consisté¢ en I’extraction du cristallin par une incision tunellisée, étroite, auto
¢tanche 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
prévu.

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

Lors du dernier contréle postopératoire, [’examen Bio microscopique
7 b

était normal.

15, Rue Kadi Iass - 2¢me Etage au dessus de Erame - Miarif - 20100 Casablanca - Tél. : 05 22 98 44 66 / 26 - Fax : 05 22 99 01 84
I.F. N° : 40717551 - Taxe Professionnelle N° : 35713467 - CNSS N° : 6437364 - ICE : 001602596000056
E-mail : drraiss@ophtalmologie-maroc.com - Web : www.ophtalmologie-maroc.com




CENTRE D'OPHTALMOLOGIE DE CASABLANCA

CASABLANCA

BILLET DE SORTIE

Nom du patient . ZAGHLOUL NABIHA

Chambre NA

——— S
| Médecin traitant RAISS ABDERRAHMANE
\ Prise en charge PAYANT

Date entrée 19/02/2021
| Date sortie 606%02/202]

_ — 2 (> e, o
Le ciaissier “ 4%?:';61\__0-0 ) . R -Le major

Billet de sortie établi par : FATHIA




