RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

1ditions générales :

Le cadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigneé.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité 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 I'accident est a joindre a la feuille de
soins
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Hiologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats 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 médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
Lique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin 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.
htaire :

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 &tre 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.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08B relative a |a protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

actére personnel

e Mohamed Fak
Casablanca 20000 - Tél ( 45 [LG) - Fax: 05 2

MUPRAS

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

P Maladie ODentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule Cf,)’}\-{’ ......................... e - N
O Actif A Pensionné(e)

Déclaration de Maladie

N° M20- 00033932

7’ 7 9
Tél. : <Cé£_,>1,uv}5(; ......

Cachet du médecin :

meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Cadre réservé au Médecin

Date de consultation /Zﬂ/%// A
£

Nom et prénom du malade :. 4 4.2/
y/

Lien de parenté : (O Lui-mfeme
"--.—_‘

Ve
Nature de lamaladie :....ooooveeveenne... 1.1/
—

}7( ________ o

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Aﬁnbory du
v

FN
......... ‘*&_\* -

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements snﬁ!}.h&unﬁdenu
iy

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente declar‘éYbn. Je
avoir pris cpnﬂawssjaq'c,éz de la clause relative a la protection des donnees,
Fait & :... L AUL ) | AL
Signature de I'adhérent(e) : ......... g

clare

le...




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

™

Dates des
Actes

Natures des
Actes

| Nombre et
Cceefficient

Montant détaille
des Honoraires

Cachet et signature du Meédecin
attestant le Paiement des Actes

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

wledd ov

ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signature du Dt Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Datedes Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

-

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

-

Le praticien est prié de preciser la dent traiteée, VBL‘.tE pratiqué en indiquant la nature des Soins:

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents

2 Ceefficient
Traitées

00000000 | o
35533411

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

=l

CCEFFICIENT |
| DES TRAVAUX |
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
DEXECUTION |
|
| ]
‘ FIN ‘
| DEXECUTION |
‘ \
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE e
H CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

)
=

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEQ
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Sarl au Capital de 1 200 000,00 MAD - 13, Rue des Papillons - Oasis - Casablanca
Tél (LG) : 05.22.25.71.71 - Fax : 05.22.25.11.15 Web : www.ophtalmoclinique-casa.com
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Maladies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - Lentilles de Contact

Casablancalle : /j//-j/ZVAD

NOTE D’HONORAIRE

LB DOGTBUR sicrisnsissvsmsnsssmimmss st WA

L’Honneur de présenter ses meilleures salutations a

Mme, Mr, Mlle ..............: /3 ;/[V%//j/'//,/ﬂ/gy{‘/ﬁ;/ﬂ((/ [ .....

Et Lui adresse Selon L’usage, sa note D’Honoraire.

Soit La Somme de /4/{.& .............................................
= r. 1. ZA : 7 =
> it /.[.g.j.?,..{..DHS
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DE CASABLANCA sl Il

Maladies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - Lentilles de Contact

Casablancale : (2.2 LC‘

COMPTE RENDU OPERATOIRE

Nom & Prénom : MR BENYAHIA ABDERRAFIE
Date de I’intervention : 23.12.2020

Chirurgien : DR ZAIM JAMAL
Anesthésiste : Dr Adil EL KASRI
Diagnostique . Injection intra vitréenne OD

e Asepsie rigoureuse a la Bétadine.

e Repérage dusite d’injection a 4mm du limbe supérieur.
e injection

Dogfeur JPHTALMO CLINIQUE DE CASABLANCA
f‘usM 13, Rue des Papitfon:
v {\,-nn'z:._: 1 71/28

Urgence 24/24
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Tél. (LG) : 05.22.25.71.71 - Fax : 05.22.25.11.15 Web : www.ophtalmoclinique-casa.com
RC:416933 - .LF: 1051442 - T.P : 34788018 - C.\N.S.S. : 6448395 - 1.C.E. : 002077199000057
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OPHTALMO CLINIQUE DE CASABLANCA

v

Maladies et Chirurgie des yeux
Laser Angiograhie Lentilles de contact

| F A CTURE I

N° 2795 2020 du 23/12/2020
Entrée Sortie
Nom patient BENYAHIA ABDERRAFIE 23/12/2020 |23/12/2020
Prise en charge PAYANT
I ’ . - -
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
__FRAIS CLINIQUE . . . o, | 148500 | /1485,00
Sous-Total 1 485,00
Total Frais Clinique 1 485,00
PRESTATIONS EXTERNES l
|
(
DR. ZAIM JAMAL (ophtalmo) . _1,00k40 1 485,00 | 1 485,00
| Sous-Total 1 485,00
Total prestations externes 1 485,00
!
Total général 2 970,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
DEUX MILLE NEUF CENT SOIXANTE-DIX DIRHAMS
B o - - S
Chéque Total encaissé ~ Solde |
Encaissements 2 970,00 2 970,00 0,00

Ref Chqg : BMCI/

13. Rue des papillons Oasis  Tel :02 2257171

Patente n°

Fax 02 2251115




OPHTALMO CLINIQUE DE CASABLANCA
Maladies et Chirurgi€¢ des yeux
Laser Angiograhie Lentilles de contact

Casablanca

Recu de caisse

N°®: 2012241138580110,/ 1/ 0
Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
4284/20 BENYAHIA ABDERRAFIE 23/12/2020
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
Chéque BMCI 2 970,00
PAYANT Total payé 2 970,00

DEUX MILLE NEUF CENT SOIXANTE-DIX DIRHAMS

Requ établi par - RETINE
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DE CASABLANCA

Vialadies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - |.enilles de Coni

BULLETIN D’ADMISSION ET DE SOREIENC 16 . oo |

Date dentrées s AZheure |
L 20 S
nom du patieutﬁ( [\/l{{ffﬁj / /7 /1 L %5%{7 /‘f

Nom et pré

N° CIN du patient ou du tuteur . ,
Adresse
Téléphone
Personne & contacter en cas Téléphone ;
I

D'urgence
Médecin traitant ﬁ. ) 4 (/) ____Durée prévuea’hdﬁ)italisation
TV auacrid (o9 .

Motif d’hospitalisation

Affiliation & une couverture oui -~
Maladie '
Non ATTENTION :

I cas de fausse déclaration, la clinique ne remplira pas de
dossier de déclaration maladie & I’attention d’un organisme

d'assurance mnaladie,
re maladic,

Partie réservée aux admission des patients affiliés & une couvertu
{ Nom et prénom de 'assuré lien de parenté
( Si différent ) % '

~J3

Qrganisine assureur )

Mode de paiement i ant Prise en charge

L. — ~"Nom et Prénom  (*)

.........................................

Partie & compléter & lasortie

Y€ de sortie Heure i
tee d'hespitalisation __ .

Nom Et prénom
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