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.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & 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.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre 4 la feuille de
s0ins.

Pharmacie : \

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

= Pour les médicaments &ns 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 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le meédecin 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 :

s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

L La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-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.

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° 09-08B relative a la protection des personnes physiques a |'égard du traitement des données
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‘ CABINET DOPHTALMOLOGIE

Maladies et Chirurgie des yeux — Explorations de la vision
Angiographie — Laser — Lentilles de contact

Docteur M. Najib LAHBABI

Ophtalmologiste
Ancien Interne des Hopitaux 16, Rue Mouftakar Abdelkader ( ex. Clémenceau )
Spéciabiste de la Faculté de Médecine de Paris Prince Moulay Abdellah - CASABLANCA
Reparation Junidique du Dommage Corporel 7052226 04 19 - 0522 47 03 48 Fax : 0522 29 68 19
INP 091088567 / ICE 001877321000071 / IF 41504110
|
Casablanca, le 14/03/23
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CABINET DPOPHTALMOLOGIE

Maladies et Chirurgie des yeux — Explorations de la vision
4 Angiographie — Laser — Lentilles de contact

Docteur M. Najib LAHBABI

Ophtalmologiste
Ancien Interne des Hopitaux 16, Rue Mouftakar Abdelkader ( ex. Clémenceau )
Spécialiste de la Faculté de Médecine de Paris Prince Moulay Abdellah - CASABLANCA
Réparation Juridique du Dommage Corporel - 0522 26 04 19 -0522 47 03 48 Fax :05222 29 68 19

INP : 091088567 / ICE : 001877321000071/ IF : 41504110

COMPTE RENDU OPERATOIRE
Intervention du : 14/03/2023

KYSTES MULTIPLES DES PAUPIERES

Nom : HAJJAMI Hassan Date :14/03/23
Intervention : Ablation de kystes Opérateur : Dr.N.Lahbabi

Sous microscope opératoire. Bétadine cutanée. Anesthésie de contact a la Cebesine puis
infiltration périlésionnelle des paupiéres de I’ceil droit et gauche a la Lidocaine 2%. Exérése
aux ciseaux, puis hémostase au bistouri électrique d’un gros kyste sous cutané de 1 cm de
diamétre, plein a liquide clair de la paupiére supérieure gauche, avec suture cutanée par
deux points au Vycril 5x0. Puis un kyste plus petit de la paupiére supérieure droite. Enfin

un dernier au niveau du canthus externe droit sans suture. Sterdex pommade. Pansement
compressif.
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CABINET DPOPHTALMOLOGIE

Maladies et Chirurgie des yeux — Explorations de la vision
Angiographic — Laser — Lentilles de contact

Docteur M. Najib LAHBABI

Ophtalmologiste
Ancien Interne des Hopitaux 16, Rue Mouftakar Abdelkader ( ex. Clémenceau )
Spécialiste de la Faculté de Médecine de Paris Prince Moulay Abdellah - CASABLANCA
Réparation Juridique du Dommage Corporel 1052226 04 19 — 0522 47 03 48 Fax : 0522 2968 19

I NP : 091088567 / ICE: 001877321000071 IF : 41504110

Casablanca, le 14/03/23

FACTURE

Mr HAJJAMI Hassan
- Cure chirurgicale kystes multiples des paupiéres ODG

Acte coté : K 40 + K 40/2

Forfait global : 3250,00 DH

Arrétée a la somme de trois mille deux cents cinquante dirhams




