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

Conditions générales :

=  Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

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

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

=  Lesvignettes des médicaments 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 'erdonnance 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.

Réeéducation :

= Lentente 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, 'accord préalable renseigne sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement

=  Lafacture 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 declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles

=)

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° 09-08 relative 2 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage An Maohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

jle Rue

Casablanca 20000 - Tal

5 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18

- Www.mupras.com
)

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Clinique Ophtalmologique AL MASSIRA

Casablanca, le :....i..:‘....,'.-;5..,...1‘.,[#’
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CLINIQUE OPHTALMOLOGIQUE AL MASSIRA

5.Rue Ahmed al mokri .Angle Bd Anfa Racine
* Tél: 0522948610
Fax :0522948608

F A CTURE

N°: 163 A/ 2023 du 04/05/2023
Nom patient OUCHANE AICHA Entrée  04/05/2023
PAYANT Sortie 04/05/2023
CATARACTE
Désignation des prestations Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant

CATARACTE 1,00 K130 10 050,00 10 050,00

Sous-Total 10 050,00

Total Clinique 10 050,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
DIX MILLE CINQUANTE DIRHAMS Total 10 050,00

ICE: 001763820000077 PATENTE :35621191 IF: 40151672 CNSS : 861 1065
ATW 007780000395500000015693




CLINIQUE OPHTALMOLOGIQUE AL MASSIRA

9.Rue Ahmed al mokri .Angle Bd Anfa Racine
Tel : 0522948610
Fax :0522948608

COMPTE-RENDU OPERATOIRE

Patient Mme OUCHANE AICHA
Chirurgien DR. BERNY BRITEL MERYEM
Anesthésiste DR. DR SLIMANI HAMZA

Nature de I'intervention CATARACTE OG
Date intervention 04/05/2023

Type d'anesthési Locale

Anesthésie locorégionale & la Xylocaine
-Blepharostat.

-lincision cornéenne au couteau 2,20

- Visqueux en chambre antérieur

-Rexhis antérieur

-Hydrodisséction et Phacoemulsification du noyau.
-Lavage des masses.

-Visquelix en chambre posterieur dans le sac.
-Implantation en chambre postérieur f{{-,\»/
-Injection intracameculaire d ATB ©
-Hydrosuture/ss-conj d AlS.
-FRAKIDEX pommade.
-Compresse oculaire.




CLINIQUE OPHTALMOLOGIQUE AL MASSIRA

5.RUE AHMED AL MOKRI.ANGLE BD ANFA RACINE.
Tél: 0522948610
Fax : 0522948608

CASABLANCA LE :04/05/2023

PLIS CONFIDENTIEL

DOCTEUR : BERNY BERITEL MERYEM
Mme/Mr : OUCHANE AICHA

ASSURANCE/MUTUELLE : MUPRAS

ACTE : CATARACTE (EIL GAUCHE.

Cure cataracte par phaco+implant k130.




CLINIQUE OPHTALMOLOGIQUE AL MASSIRA
5.Rue Ahmed al mokri .Angle Bd Anfa Racine

Tél : 0522948610
Fax :0522948608

CASABLANCA

BILLET DE SORTIE

Nom du patient: OUCHANE AICHA

Chambre : NA

Médecin traitant
Prise en charge
Date entrée

Date sortie

Le caissier

Billet de sortie établi par : ADMIN

BERNY BRITEL MERYEM
PAYANT
04/05/2023

04/05/2023 09:02

L'infirmier Le major

04/05/2023  09:03

23E040900




