RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :
cadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigne.
ire réserveé 3u medecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie
dité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois & compter de la premiére consultation
L Wente 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
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

soIns.

Pharmacie :

Les vignettes des medicaments 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 resultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
Un pli confidentiel du medecin 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 I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins

Rééducation :

L'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 4 la feuille de soins.

Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille 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 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

mois.
il

(]
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractére personnel

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS : Cen

Déclaration de Maladie

M22- 0009863

OOptique

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

&Maladie (JDentaire

Cadre réserve a I'adhérent [e)

Matricule .. ......... /{Ogg __________ ...... Sociéte ;... IR

(O Actif (Pensionné(e) OAutre :

Nom & Prénom @............... ‘E N 5% J(}/m % ........ Q’ ,,,,,,, Cl

" OAutres

Cachet du médecin :

'\P‘“‘
Date de consultation : C)f)/c /\

RA\Q \% A‘\CAM\\ .A ............... Agetrl. e

[:]Lul méme DCon;omt W Oenfant
A NN echom vt alidveesns

Affection longue durée ou chronigque : (J ALD (J ALC

Nom et prénom du malade :.
Lien de parente

Nature de la maladie :..
Pathologie : ................. ssamsfusns Bl P [ ——

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

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

LN ol R

Signature de I'adhérent(e) : ......
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CLINIQUE CARDIOLOGIQUE FRANCEVILLE

Casablanca le 03/01/2023

Patient : RAKKABE AICHA

COMPTE RENDU OPERATOIRE :
Injection Intra-Vitréenne d’antiVEGF a I'eeil Gauche

Anesthésie en instillation locale de Cébésine collyre

Blépharostat au niveau de I'ceil gauche

Repérage du point d’injection intravitréen & 3.5 mm du limbe en temporal inférieur
Injection intra-vitréenne de 0.5ml du produit antiVEGF

Exocine collyre

Pansement occlusif sous Frakidex pommade.

Dr Khglidt BANINE

fbn et Ibn B Actrra
‘Anurakouchi Res Fatime Zah:
- i€ arianca

393, Boulevard Ghandi - Casablanca - Maroc
Tél: +212 522 23 26 27 - Fax ; +212 522 99 30 26 - Réanimateur de garde : +212 661 42 21 61
E-mail : cliniquefranceville@cliniquefranceville.com - Site Web : www.cliniquefranceville.ma
PAtente ' 34776707 ldehTiﬁonT Fiscal : 40160087 CNSS : 7771125 RIB N° compte : 21211 9265722 000 5 Code swift : BCPO MAMC



CLINIQUE FRANCE VILLE

CENTRE CARDIOVASCULAIRE
Casablanca

| NOM DU PATIENT : Mme RAKKABE AICHA
| DATE DE NAISSANCE : 01/01/1961

T Sejour : Du 03/01/2023 au 03/01/2023

A |

Regu N°: 173483

Paiement du 03/01/2023 09h02

Montant

; - -
| Type de paiement
\

|
| 3 000,00 Dh

|
4
. Espéce !

Imprimé par : HAMROUCH AMINA Le 03/01/2023 09h02




- I RAN I Patient : Mme RAKKABE AICHA

’ CENTRE CARDIOVASCULAIRE Séjour : Du 03/01/2023 au 03/01/2023
FACTURE
R . 202300043
Du : 03/01/2023
»
“u Etablie par : H. AMINA
Clinique B s i
Prestation Quantité Prix Unitaire Total
» b | ‘
INJECTION INTRA-VITREENNE DE L'OEIL 1 3 000,00 3 000,00
TOTAL CLINIQUE 3 000,00
Encaissement Compte d'Autrui
Prestation Quantité Prix Unitaire Total
TOTAL AUTRUI 0,00
xonérati | ivant I'article n°91-VI-1° d L
atient

Arretée la presente facture a la somme de TROIS MILLE DIRHAMS

Total TTC 3000.00

Notre compte bancaire : BANQUE. P AGENCE ROMANDIE, RIB 190 780 21211 9265722 0005 71
393, Bd GHANDI, angle rue FOUITEH - Tél : 05 22 23 26 27 - Fax : 022 99 30 26
I.C.E : 001611257000076 - Patente : 34776707 - Identifiant fiscal : 40160087 - CNSS 777 11 25




CLINIQUE FRANCE VILLE

CENTRE CARDIOVASCULAIRE

Casablanca

BULLETIN D'ENTREE / SORTIE

N° DE DOSSIER

NOM DU PATIENT

MEDECIN TRAITANT

PRISE EN CHARGE
NUMERO PRISE EN CHARGE
DATE D'ENTREE

DATE DE SORTIE

2300067
Mme RAKKABE AICHA
BANINE KHALID

PAYANT MUPRAS

03/01/2023

03/01/2023



