RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEME TS EY EVITER LES REJETS

Conditions générales :
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigne.
= 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 & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, 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 meédicaments 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 l'opticien sont a joindre a 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 a 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 étre 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tel. : 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

de Royal Air Maroc M22- 0056430 :
N Maladie (J Dentaire () Optique /i > o (‘;@BAutr‘es

Cadre réservé a l'adhéren
Matricule :.......... 55 ............. ; AAAAAAAAAAAA BOCIEE . ccascciaca

O Actif @(Pensionne[e] (J Autre

Nom & Prénom :............ /5%2—?%/‘\;1/ ............ /ﬁ_£9,7{J /
Date de naissance ......... '%////ﬂ

Adresse (7. %7

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. /A.

N
.b
Nom et prénom du malade : 6;' %ﬁ%\&ﬁl ........ \ S-AY \ﬁp\""\’l\ ................. Age:

Lien de parenté : E] Lui- mem\e D Conjoint
......... Y K

Affection longue durée ou chronique () ALD(] ALC

Nature de la maladie : \/\: ;5¢ .‘:..CA L WAW, \L\.‘r‘-h’\'““ﬁ ...................................
Pathologie : ......ccoeveeieieeeeee e,
En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSEANCES : ......cc.ooiiierecience e US|

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

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

Faita:. . ... - S Loz T
Signature de I'adhérent(e) : .
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Docteur Mohameti ZIDl

Ophtalmologiste
Spécialiste des Maladies et de la Chir urgie (fr--\ yeux

CHIRURGIE VITREO-RETINIENNE AL Ay
Diplémé des Universités de Médecine de Paris N
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Mr. ESSAKNI MosTafa
A instiller dans I'ceil gauche
- Chibrocadran, collyre :
Une goutte 3 fois par jour pendant 2 semaines.
- Ciloxan , collyre :
Une goutte 4 fois par jour pendant 10 jours
/f?ﬁ /OO
-Optive fusion , collyre :
Une goutte 4 fois par jour pendant 1 mois.
En cas d'urgence ( douleur, baisse de la vue ou rougeur), veuillez contacter :
> 7h-19h : 0522234989
>19h-7h : 0616160864 ou 0623247489
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| BILLET DE SORTIE

Nom du patient : ESSAKNI MOSTAFA

| Chambre NA
|

Médecin traitant ZIDI MOHAMED

Prise en charge PAYANT

Date entrée 21/03/2023

Date sortic 21/03/2023

Le caissier i L'infirmier Le major
Billet dc; sbrtie étabir'_p_a_; :_ L_OUBNA A 21/03/2023  10:44 2851/23
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NOTE CONFIDENTIELLE DU MEDECIN TRAITANT

5  Date de consaltation et état du malade :
Inlad (XD

6 Renseignements cliniques sommaires :

Injection intra-vitréenne de 1'0 (—
K40

7  Traitement envisagé correspondant a la
Cotation indiquée sur le bulletin d’information
Demande d’entente préalable (si possible nombre des actes09

Injection intra-vitréenne de I'O (—
K40

8 Durée prévisible du traitement :

A Casa LEN(gN[R 3

Signature



@&NUUR U 0*’//5% CLINIQUE NOUR D’OPHTALMOLOGIE CASABLANCA

(EYe el Jadl orall joill dmane ({(EHES
b \ “‘i-'ﬂ‘/lcoi_ﬁ—ky@\

R e CNOC »

mardi 21 mars 2023

COMPTE RENDU OPERATOIRE

Opérateur : Dr ZIDI Mohamed

Patient :Mr. ESSAKNI Mostafa

Injection intra-vitréenne de kénacort de 1'oeil gauche

Désinfection a la bétadine de la peau péri-oculaire 3 mim
Mise en place du champ stérile

Mise en place de stéristrip sur les cils

Mise en place du blépharostat

Repérage du point d'injection du limbe supérieur de 4 mm
Injection de 0,1 cc fractionnée de kénacort en intra-vitréen
Pommade tobradex
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Entrée Sortie
Nom patient ESSAKNI MOSTAFA 21/03/2023 |21/03/2023
Prise en charge PAYANT
DR. ZIDI MOHAMED (OPH) INJECTION INTRA-VITREENNE
Nombre ! Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
_ INJECTION INTRA-VITREENNE | 100 ka0 - 2 000.00 2000.00 |
- S - Sous-Total 2 000.00
Total 2 000.00
Total général 0iOOO 00
Arrétée la présente fucture i la somme de : i
DEUX MILLE DIRHAMS i)
/“‘b\)& o “\H‘L
) S
~ Espéces J’ - [ Totalencaissé [ Solde
Encaissements 2000.00 | | .2 600.00 0.00
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