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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

=  Le cadre réservé 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 a 3 mois a compter de la premiére consultation.

= 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille de
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 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 & joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

= |'entente 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 2 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

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

O Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bame Etage Angle Rue Mohamed Fakir
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22

et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
22 78 18

- Www.mupras.com

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.

7

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés surla presente déclaration. Je déclare
la clause relative a la protection des données personnelles.
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RECU
Re¢u de M LIDRISSI KHADIJA
la somme de : 1005,00 Dhs

Mille Cinq Dirhams ,
en complément de la prise en charge.

o

P
A 544, Boulevard Panoramique, Californie, Casablanca, Maroc % +212 522 50 15 15 : +212 522 29 66 00/60
- o. 2 "’ - . +212 52286 46 18 +212 522 86 46 21
v_.gJI dseaa Patente N°: 34082698 - Identifiant Fiscal N°: 37521862 1212522864819 @ info@eclinic-osil.com
CUINIQUE DE L'OFIL ICE N°: 002281194000046 - RC N°: 434621 - CNSS: 1563901  ,512522 864620 & www.clinic-oeil.com
alifornie
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COMPTE RENDU OPERATOIRE

Nom et Prénom . LIDRISSI KHADIJA
Date d’intervention . 22/12/2022
Chirurgien - Dr. CHAHBI
Anesthésiste . DR ROCHDI
Mode d’anesthésie . AL
Intervention . Cataracte Avec Implant
(il - DROIT

- Blepharostat

- Pré-incision au couteau 2.75
- Injection de viscoélastique

- Capsulorrhexis a I’aiguille puis avec la pince
- Hydrodissection

- Mobilisation du noyau

- Phacoemulsification

- Lavage des masses a I'lA

- Mise en place ’I CP

- Lavage du PVE

- Injection d’ATB dans la CA
- Pommade

- Pansement.

’@" Ophtalmologie A 544, Boulevard Panoramique, Californie, Casablanca, Maroc . +2125225015 15 & +212 522 86 46 21
= Chirurgie de l'oeil Patente N°: 3408 - Identifiant Fiscal N°: 37521862 +212 522 86 46 18y clinicoeil.californie @gmail.com
y lla 9 e 2698 - Identifiant Fiscal N°: 375 1012 522 86 46 19 g

CLNIQUE DE ORIL | -2Se" EXxcimer ICE N°: 002281194000046 - RC N°: 434621 - CNSS: 1563901 4212 522 86 4620 & Www.clinic-oeil.com
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Facture N°4457/2022
Nom et Prénom : LIDRISSI KHADIJA
PEC . ATLANTASANAD
Date d’intervention : 22/12/2022
Adresse . 181,Boulevard d'Anfa - casablanca-
[ @42 : 001529660000034
1 jour d’hospitalisation a 400.00 : 400,00
Bloc opératoire K 130 . 3250,00
i Total . 3650,00
Pharmacie - 1300,00
Honoraire Dr CHAHBIK 130 : 3900,00
Honoraire M. ANESTHESISTE K40 . 1200,00
Total : 10 050,00
Arrétée la présente facture a la somme de
Dix Mille Cinquante Dirhams. f
Domiciliation Bancaire ' g gc , e 3”?1"""’@
i R el eribuer
AGENCE CASA ALEXANDRIE

& ATLANTAGANVAD
Powr e veglement

COMPTE N°011793000065210000099086

@" Ophtalmologie # 544, Boulevard Panoramique, Californie, Casablanca, Maroc G 4212522501515 B +212 522 86 46 21
NE Chirurgie de I'oeil  Patente N°: 34082698 - Identifiant Fiscal N°: 37521862 *5}5 ggg gg jg 18 &« clinicoeil.californie@gmail.com
.. d:-l'-"l-ﬂ * +
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i P P 500 AN R RN 0 A e bt o 5 508 e R Rt R 0 e



AtlantaSanad

ASSURANCE

ATTESTATION DE PRISE EN CHARGE

| N® police . 004.2020.00000036 Intermédiaire : 072 - ASSURANCE AFMA
| Filiale : 01-SOCIETE CENTRALE DE REASSURANCE
Adhérent © 00000192 - LIDRISSI KHADUA Adresse . g;\;‘fﬂ’:‘;':‘ch:“ Nouaima -ex Quais -
Malade . Lui méme
N° sinistre . 040.2022.00820418 Date décision i 18/12/2022
Frais engagés : 10 050.00 Dhs Date édition 1 19/12/2022
Date survenance . 13/12/2022 Réf. Etat . o.ghafir
Nature maladie : H55-H59 : Autres affections de I'CEil et de ses annexes

N° dossier

Nous soussignés, AtlantaSanad Assurance dont le siége social est a Casablanca - 181, boulevard
d'Anfa.

La présente attestation, établie sur la base du devis du 13/12/2022, est délivrée a I'intéressé(e)
sur sa demande pour permettre a CLINIQUE DE L'OEIL CALIFORNIE le recouvrement, aupres de
notre compagnie, de 90.00 % des frais engagés jusqu’a concurrence d’un montant de 9 045.00
Dhs (NEUF MILLE QUARANTE CINQ DIRHAMS) .

Ci-joint le détail de la prise en charge par prestation.

POUR LA COMPAGNIE

- a I

~Fosirvart ¢ Ay - CASERLANCA

N.B. :S/RESERVE CRO

N.B. : Cette atlestation est valable pour une durée de 3 mois. La facture accompagnée de l'origjinale de la présente doivent étre envoyées 30 jours
au plus tard 2 compter de la date de I'exécution des soins. !

1/2

Atiantasanad ~ Fntreprise régie par la loi N"17-99 portant code des Assurances
Socié1é Anonyme au capital de 602,835,950 DH « RC : 16747 « CNSS : 1090109 « If : 10853137 » TP : 37990058 « ICE : 001529660000034

181, Bd d'Anfa — Casablanca » Té): 0522957800 /05 229576 76 « Fax : 05 22 36 04 36 /05 22 36 98 12 « www.atlamtasanad.ma




AtlantaSan“ o

SUBANCE
DETAIL PRISE EN CHARGE

| |
'N° police : 004.2020.00000036 Intermédiaire . 072 - ASSURANCE AFMA '
| |
Filiale © 01 - SOCIETE CENTRALE DE REASSURANCE |
| ) l
| Adhérent 00000192 - LIDRISS| KHADIJA Adresse - 8, rue Mikkhail Nouaima -ex Quais - ‘
‘ CASABLANCA ;
i‘ Malade ! Lui méme
fN' sinistre . 040.2022.00820418 Date décision 1 19/12/2022
| Frais engagés : 10 050.00 Dhs Date édition : 19/12/2022

Date survenance 1 13/12/2022 Réf. Etat > o.ghafir
‘b Nature maladie . H55-H59 : Autres affections de I'(Eil et de ses annexes

N° dossier

. : ! ais rééls (Dhs) Mnt. Ret. (Dhs)|Base Rem. \ccordé Re
1 K130 K| 1 10050.00 0.00 10050.0090.00( 9045 9 045.0

Observation(s) :

0§ /RESERVE CRO

2/2

Atlantasanad - Entreprise régie par la loi N"17-29 portant code de: Assurances,
Seciété Anonyme au capital de 602,835.950 DH « RC : 16747 « CNSS : 1090109 « If ; 1085137 « TP : 37990058 « ICE : 001529660000034
181, Bd d'Anfa — Casablanca » Té1: 05 2295 78 00 / 05 22 95 76 76 « Fax : 05 22 36 04 36 /05 22 36 98 12 » www.atlantasanad.ma




