RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS £T EVITER LES REJETS

*

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitslisation 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 |'accident est a joindre 4 la feuille de
50ins.

Pharmacie :

=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

= Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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 :

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a |a feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant.le début des séances de
rééducations.

=  Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & Ia 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 4 la feuille de soins pour toute demande de refnboursement.

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

=  La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois. p,

Adresses Mails utiles

0  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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie

Ne M21- 069552, 1

U Maladie U Dentaire U Optique O Autres
Cadre réservé a I'adh{érent (e) —
Matricule v’\’ 2...looisnn..50.r. SOCIBLA :

O Actif

VA

W7 NS :
Date de consultation (;!_‘3/5_2/‘;; ..... tQ.,DQ«B

O Lurmeéme ) Conjoint O Enfant

Nature de la maladie :............cooovveeen.... IN%CTIONKMTP\H\}IWEEWE[)
OWE

En cas d'accident préciser les aauses et circonstances

Lien de parenté :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a4 I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

>y

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.
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Professeur Laila RAIS /g— il ) ot B

Spécialiste en Ophtalmologie & Ophtalmologie Pédiatrique =558 jia ¥ Houcgy Hoardl calo b duaisne 5)9iSs

Ex-Enseignante & la faculté de Médecine et de Pharmacie - Casablanca st ylad b ddisiatl § adad! descd S Ll bitr 22 !

Casablanca, Iez.?:..@?r'?—}
Compte rendu injection d’IVT

De MH?NP‘JI*%%DH‘P-G,

Date 2:5.(32."2‘5

Betadine
Blepharostat -
IVT @ 4 mm du limbe a 6h

Avastin 0.1 cc

Sterdex
Consultation sur rendez -vous : s acgdll yasall
Rés. Dar Moulay Driss, 120 Bd Moulay Driss 17 - 3 é. 3 galla - Jo¥1 guso] ¥ £)Lid 120,ss50 s¥50 s ol
Cacablanca slacadl jladl
Tél.: 0522864123 /51 Urgences: GSM : 06 61 08 06 18 : Jg-o>l/ 05 22 86 41 23 / 51 :asl gl

E-mail: cabinetprrais@yahoo.fr Site web: www.prlailarais.ma : g AST¥] 2591/




CLINIQUE RACHIDI
oto-neurc-ophtalmologie

Priere d’hospitaliser I
Mr. Mme. Enf. .. NS A e AAQ A ToMMy
Le --f‘l?.)}o%/j@l}. ...... a. /N2 eoO _____________________ heures & jelin

Diagnostic -...... __/_\.« U_\-O.‘b ..............................................
Prise en charge ... NTOANE

MULUEIE ASSUIANCE -« - e e e me e mm e
Nombre de jours d’hospitalisation Prévus .- ----oooooooeiis

Préparation & ['Bn8e <o svmns s nssnsssssassus:

Sobcialiste en Gonia :
-~ 196, Bl Miy. Driss 1er.
‘ asablanca

QB0RY -B2DLE-BL2NE il
62205 i

43, Boulevard Rachidi-Casablanca
Tel: 052222 1296 - 0522 20 9243 - 0522 29 48 36/37
Fax: 052222 03 57 - E-mail : rachidi@ciiniquerachidi. com

www.cliniquerachidi.com



CLINIQUE RACHIDI = e
oto-neuro-ophtalmologie i

43, Boulevard Rachidi-Casablanca shadl I gl g Lty
Te: 052222129605 222092430522 2948 3837 BREXY -BLNLB-BANNE -
Fax:05.2222 03 57 - E-mai: rachidi@clniquerachidi.com ae i

62205 LI
www.cliniquerachidi.com
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NEUROCHIRURGIE- NEUROLOGIE
OTORHINOLARYNGOLOGIE ET
CHIRURGIE MAXILLOFACIALE

sl g 4 ;r- | I, =
OPHTALMOLOGIE Yl oyl o)y SNMN

REANIMATION MEDICO-CHIRURGICALE \___7?‘)-'.?*” 9 Ll
CLINIQUE RACHIDI  LASER C 02 - ARGON-YAG
oto-neuro-ophtalmolgie SCANNER SPIRALE F

CASABIANECE, 0% cin s st it ssases 3 «ladl il
Nom patient NAJIB ZOHRA Entrée  23/02/2023
PAYANT Sortie 23/02/2023
PR. RAIS LAILA (OPHTALMO) INJECTION INTRAVITREENNE OEIL DROIT
Désignation des prestations Nombre| Lettre Clé Prix Unitaire Montant
SEJOUR 1.00 | CH 200.00 200.00
S OP K40 40.00 | K 25.00 1 000.00
Sous-Total 1 200.00
PHARMACIE . | 1.00] 300.00 300.00
Sous-Total 300.00
Total Clinique 1 500.00
PR. RAIS LAILA (ophtalmo) | 1.00][Ka0 2 500.00 2 500.00
Sous-Total 2 500.00
Total Autres prestations 2 500.00
Arrétée la présente facture a la somme de :
QUATRE MILLE DIRHAMS Total 4 000.00
PAYE ESPECE
Le Qo ,Q%
Mont

43, Boulevard RACHIDI-CASABLANCA ;@l{j.&ﬂ - gxalll g,la43
CNSS: 1037680 - IF: 01020458 - RC: 74087 S0 SOl T0087 4 s LRNEB * remghs: TORTEED: S |
Patente: 35504150 - ICE: 001540813000088 T . e

22221296-05222 - 0522 29 48 36/ 37 uis

Tél: 0522 22 12 96 - 05 22 27 61 41 - 05 22 29 48 36/ 37 " 2 WIT

: 5 g : . ‘ . 779703 §7 - i
Fax: 05 22 22 03 57 - E-mail: rachidi@cliniquerachidi.com www.cliniquerachidi.com - 05 2222 03 57 : (uSL4)




ANNEXE PHARMACIE

PAYANT . o
Nom patient : NAJIB ZOHRA N°¢ Facture 149 822 149822
Produit Quantité Prix Unitaire Montant
AIGUILLE JETABLE 30G (100) 0.50 0.50

1
AVASTIN 100mg/4ml INJECTA (01) 1 221.10 221.10
BETADINE BLEUE 125 ml SOLUTIO (01) ! 27.80 27.80
COMPRESSES N/TMEDICOMP 7.5X7. (100) 5 022 1.10
FRAKIDEX 0.1 % PDE OPH (01) 1 2080 | 20.80
PANSEMENT PM (001) 1 25.00 25.00

SERINGUE 1CC INSULINE RR (100) I 1.10 1.10

SERINGUE 5CC RR (100) 2 130 | 260

Total pharmacie 300.00




NEUROCHIRURGIE- NEUROLOGIE 5);"-" s g lodll g u")” Jﬁ]),:i d>ly>
OTORHINOLARYNGOLOGIE ET 8youndl g Y g 33V doly
CHIRURGIE MAXILLOFACIALE . 3inl g dogfl dolyo
OPHTALMOLOGIE

REANIMATION MEDICO-CHIRURGICALE oozl g il syl
CLINIQUE RACHIDI  LASER C 02 - ARGON-YAG 29 e SaslJl dxas
oto-neuro-ophtalmolgie SCANNER SPIRALE AS! 3 2l ) lge
IMPLANTATION COCHLEAIRE Q;{w 43_”999 &))
| DIAGNOSTIC ET BILAN DE SANTE Mol g pausiall
O ARADIAINCE ]| S0 i s i A o s mes A s PGPS \3 cladl Hlul
Pr. RAIS LAILA
OPHTALMO

NOTE D'HONORAIRES

Date : 23/02/2023

Patient : NAJIB ZOHRA

Honoraires : 2 500.00
- (DEUX MILLE CINQ CENTS DIRHAMS)

43, Boulevard RACHIDI-CASABLANCA sbadl Sl - gadl )l g,La43

CNSS: 1037680 - IF: 01020458 - RC: 74087 Patente: 35504150 ' 35504150 Lsled) 74087 : Sooe 01020458 : sl 63) 1037680 : g.oasoe
Tél.: 052222 1296 - 0522 27 61 41 - 05 22 29 48 36/ 37 0522294836/37-052227 61 41-0522221296: sy

Fax: 05 22 22 03 57 - E-mail: rachidi@cliniquerachidi.com www.cliniquerachidi.com - 05 22 22 03 57 : LSl

www.cliniquerachidi.com
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RACHmIINOLARYNGOLOGIE ET 510l 9 \.i)‘S” i Q.')l\Jl i:»l):.v -
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diasahlanedntaimolgie  scanNER SPIRALE A Gload) 8L Ly
IMPLANTATION COCHLEAIRE Ol dsdgd ¢
orenoBILLET-DESORTIE Mol 3 gasseiall
T —ter—— = O IRRY]
Nom du patient : NAJIB ZOHRA
Chambre : NA

Meédecin traitant RAIS LAILA

Prise en charge PAYANT

Date entrée 23/02/2023

Date sortie 23/02/2023 13:53

Le caissier 5 L'infirmier Le major
23/02/2023  15:07 149822
43, Boulevard RACHIDI-CASABLANCA sbadl Hll - gudl )l ¢ ,Ls43
CNSS: 1037680 - IF: 01020458 - RC: 74087 Patente: 35504150 \)’ 35504150 A5kl 74087 : e 01020458 : cauymall 63, 1037680 : goss0e
Tél.: 05 22 22 12 96 - 05 22 27 61 41 - 05 22 29 48 36/ 37 052229 48 36/37- 05 22 27 61 41 - 05 22 22 12 96 : syl

Fax: 05 22 22 03 57 - E-mail: rachidi@cliniquerachidi.com www_c]iniquerachidi,com -05222203 57 : ,Slal

www.cliniquerachidi.com



