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

ditions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité 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 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 & joindre & 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.
iologie 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.
ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
ducation :

L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
taire :

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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

aractére personnel,

Adresses Mails utiles )

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N0 P19- N53646

X'Maladie U Dentaire D Opthue (JAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e] 5

Matricule :...... 354 ................................ Société : ...... f"t?)q'{\'f .................................................

O Actif (X Pensionné(e] [, A8 csnnmamsimss e i

Nom & Prénom :......... HQVM Z.(. ....... 44/'{%4/ ....................................................
Date de naissance : _,//ﬁf/ B2
Adresse : JZ;:‘ 5;1

@E.10S 1 2TTEL.
Nom et prénom du malade Hﬂ’l‘tﬂl ......

Date de consultation : ..

Lien de parenté : @ Luiméme () Enfant
Nature de la maladie :.... / ..... 7o, V. V=100, .. (NN, : C/CK‘"’ .......................................................
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : i I B b S S RS S

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

S

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

Le:. A8 /05 /208D
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OPHTALMO CLINIQUE \ ) ae-
DE CAS/BLANCA AW- 301 I JIL

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

Casablancale : 56/6 6_//‘{}' ‘(J

>

NOTE D’HONORAIRE

o
Le Docteur............ofzﬁ;;t&j.,:..-...............
N

A I’honneur de présenter ses meilleurs salutations a

Mme, Mr, MeIIeHPf]:‘ﬂFLLHHC»f’

Et lui adresse selon l'usage, sa note d’honoraire

Soit la somme de ... XSyl 8P,

gﬂf)m—ls

Urgence 24/24

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
RC :416933 - I.LF : 1051442 - T.P : 34788018 - C.N.S.S. : 6448395 - I.C.E. : 002077199000057



OPHTALMO CLINIQUE \ C) Rae-
DE CASABLANCA sle dy

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

Casablancalle : @(/Oﬁj‘jgcf o

\}
&
NOTE D'@NQ@IRE

S SE L

b. '\g\q"\o\? \0(' “é.
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4 & 0‘! \

A I’honneur de pres@mte‘f@ Sstmisilleurs salutations 3
AR X

e

Mme, Mr, Melle.......}.}. {\é’l'\t‘\ﬂlw*'c"v

Le Docteur....ocvvceenenns
-

Et lui adresse selon "'usage, sa note d’honoraire

Ve bn
Soit la somme de V\"

- =

Sarl au Capital de 1 200 000,00 @'AD 13, Rue des Papillons - Oasis - Casablanca
Tél (LG) : 05.22.25.71.71 - Fax : 05.22.25.11.15 Web : www.ophtalmoclinique-casa.com
RC: 416933 - I.LF : 1051442 - T.P : 34788018 - C.N.S.S. : 6448395 - I.C.E. : 002077199000057




OPHTALMO CLINIQUE \ C . qre-
DE CASABLANCA @

sz ) Al

Maladi i i
ies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - Lentilles de Contact

Casablanca le :

COMPTE RENDU OPERATOIRE

Nom et Prénom . HAZZAZ LAHCEN

Date d’intervention 06/05/2020

Chirurgie - Dr RLAMRANI

Anesthésiste . Dr A.EL KASRI

Intervention . CATARACTE L>(EIL GAUCHE

_Incision cornéenne de 3,2 mm.

-Rhéxis sous visqueux

_Phaco émulsification.

-Aspiration des masses al'lA.

-implantation d’un implant pliable de 22.0 dioptries sous
ViSqueux.

-lavage du produit visqueux al'lA.

-Injection de corticoides plus antibiotiques Sous conjonctivale

Sarl au Capital de 1 200 000,00 MAD - 13, Rue des Papillons - Oasis - Casablanca

Iel. (LC) : 05.22.25.71.71 - Fax : 05.22.25. - p q - -
11.15 Web : www.ophtalmoclinique-casa.com
le B W S 77199 0057

Urgence 24/24




OPHTALMO CLINIQUE DE CASABLANCA

Maladies et Chirurgie des yeux

" M Laser Angiograhie Lentilles de contact
’ 022.25.71.71 /022.25.11.15
N° 1060 / 2020 du 06/05/2020
Entrée Sortie
Nom patient HAZZAZ LAHCEN 06/05/2020 |06/05/2020
Prise en charge PAYANT
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
 CHAMBRE S _ 1,00 | CH 400,00 | 400,00
BLOC OPERATOIRE - 1,00 | K130 L 3250,00 3 250,00
Sous-Total 3 650,00
FORFAIT PHARMACIE - B S 1,00 k130 i ___139@0 1300,00
Sous-Total 1 300,00
Total Frais Clinique 4 950,00
PRESTATIONS EXTERNES
DR. R. LAMRANI (ophtalmologiste ) 1,00 K 130 3 900,00 | ~3900,00
DR. EL KASSRI MOHAMED ADIL (reanimateur) R 1,00 K40 o 1200,00 1 200,00
Sous-Total 5 100,00
Total prestations externes 5 100,00
Total général 10 050,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
DIX MILLE CINQUANTE DIRHAMS
Chéque Total encaissé Solde
L Encaissements 10 050,00 10 050,00 0,00

Ref Chq : ATT/

13, Rue des papillons Oasis ~ Tel :02 2257171  Fax 02 2251115
Patente n° 34788018 IF : 01051442 (CNSS : 6448395 ICE : 001655616000042




OPHTALMO CLINIQUE DE CASABLANCA
Maladies et Chirurgie des veux

Laser Angiograhie Lentilles de contact

Casablanca °

Recu de caisse

N°: 2005061037350210t / 1 [ 0

Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
‘ 1585/20 HAZZAZ LAHCEN 06/05/2020
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
Chéque ATT 10 050,00
Lui-méme
PAYANT Total payé 10 050,00

DIX MILLE CINQUANTE DIRHAMS

Regu établi par : ocC
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OPHTALMO CLINIQUE
DE CASABLANCA

dosy@ux Laser - !\ngioqmphu(‘ Lentilles de Coni auﬁ

Maladies et Chirurgie

BULLETIN D"ADMISSION BT DE SOREENCa le © -

= Date d‘cntréeq_QL‘Chcure a¥ [a AC

Nom et prénom du patient ALYA :? (A He SasAge et
N° CIN du patient ou du tuteur BE & 20 = &0 ,

v * . I

Adresse QAR I 1

Téléphone g€ . @ ¢ Do 1. CAa. I W

Personne & contacter en cas __ = Téléphone____ et s
D'urgence

Médecin traitant §S__LyAL (Aa s, ;burée prévue :ij‘hd'siitalisation

Motif d’hospitalisation AL \ﬁ\ Gy

Affiliation A une couverture ou f

Maladie
Non ATTENTION: [
En cas de fausse déclaration, la clinique ne remplira pas de i
-'h%i

dossier de déclaration maladie & I'attention d’un organisme i
d'assurance maladie. I
Pm'tle réservée aux admission des patients affiliés & une couverture maladic,
|
i

Nom et prénom de I’assuré lien de parenté
( Si différent) '

Organisme assureur = |

Mode de paiement i ayant Prise en charge

Nom et Prénom  (*)

Signature
............................................................................................ PR T

Parfle d compléter A Ia sortie y
#
Date de sortie Heure, : i : !

Durée d'hospitalisation et . 1

. ¥ '

ik '
Nom Et prénom " ‘.!
;;s

Signarure




