OPHTALMO CLINIQUE DE CASABLANCA

Maladies et Cirurgie des yeux
Laser Angiograhie Lentilles de contact
022.25.71.71 1022.25.11.15

185824

DEVIS
Date 06/12/2023
IN° :231206171727CA
Nom patient ESSAKNI NAIMA
Prise en charge : MUPRAS
Traitements CAT OG
CATARACTE OEIL GAUCHE
PRESTATIONS Nombre Lettre clé Prix Unitaire Montant
CHAMBRE 1 |CH 400,00 400,00
BLOC OPERATOIRE 1 | K130 3 250,00 3 250,00
Sous-Total 3 650,00
HONORAIRES Nombre Lettre clé Prix Unitaire  Montant
Dr. BENNANI MED AMINE (ophtalmo) 1 | K130 3 900,00 3 900,00
Dr. EL KASSRI MOHAMED ADIL (reanimateur) 1 (K40 1 200,00 1 200,00
Sous-Total 5 100,00
MEDICAMENTS Nombre Lettre clé Pri= Unituire  Montant
FORFAIT PHARMACIE 1 | K130 1 300,00 1 300,00
Sous-Total 1 300,00
Arrété le présent devis & la somme de : Total devis 10 050,00

DIX MILLE CINQUANTE DIRHAMS

Casablanca

Tel 05222571 71 Fax

0522251115

13, Rue des papillons Oasis

Tel :02 2257171

Fax 022251115

Patente n°® 34788018 IF: 01051442 CNSS: 6448395 ICE : 002077199000057
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Docteur Mohammed Amine BENNANI
OPHTALMOLOGIE

Diplome de I'Institut Universitaire

BARRAQUER - BARCELONE

Maladies et Chirurgie des Yeux

Glaucome - Cataracte - Ophtalmo-pédiatrie — Chirurgie réfractive
( Myopie — Hypermétropie — Astigmatisme )

Casablanca, le vendredi 17 novembre 2023

Patient : Madame Naima ESSAKNI

Demande PEC pour chirurgie cataracte ceil gauche par phacoémulsification + implant
pliable.

Bd Massira Khadra, Rue Ilbnou Babek n® 7, Quartier Racine, 20100 Casablanca
Tél:0522.36.20.00 / 0522.36.20.02, E-mail - mariophta@gmail.com



RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions génerales :

Pharmacie :

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 :

-

Réeéducation :

® 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 3 joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

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

®  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dament renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 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 ains
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |’accident est a joindre a la feuille dg

50ins.

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

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

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

®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|
mois. J
~
Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com
O Prise en charge pec@mupras.com
0

La MUPRAS garantit le respect de la loi n" 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractere personnel

Aasime A e

Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

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

O maladie U pentaire

N9 wW21-826622

DOptique

MUPRAS Declaration de Maladie
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Cadre réseg al'adhérent (e)
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation ; - e

Lien de parenté : O Lui-méme

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

médecin conseil de la Mutuelle

D Conjoint D Enfan
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plronfidentiel a I'at

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Signature de 'adhérent(e) s,

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie N0 W21-826622

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

e T T L ————
Nom de I'adhérent(e) o«

Total des frais engagés 1w



