Conditions générales : W

® e cadre réserve 3 ladhérent dott étre doment renseigné

- Le cadre réservé au médedndat étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

- La validité de la feuille de somsest limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation

= l'entente préalable est emgee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodentie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectuss en série

=

Pharmacie

Radiologie et Biologie :

- La facture ainsi qu'une copiedes résultats des apnalvses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute dom-ande de remboursement.

- Un pli confidentiel du médecnprescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

-

Rééducation :

De ntaire

M:

La MUPRAS garantit le respect de laloin"8-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

A Ce

En cas d’ accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre ala feuille d¢

soins

Les vignettes des médicamentsdovent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

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

Uentente prealable rensegnée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins.

En cas de prothéses ou de tmitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de watement.
La facture doit étre jointe a lafeuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio- aprés soins est obligatare en cas de prothéses ou de traitement canalaires
iladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

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

B

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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Cadre réservé au Médecin

Dr.EL FILALIEL MEHDI
Médecin Capitai
Service Ophtalmol

_C&u Marrakech

Cachet du médecin :

Date de consultation AG‘M

Nom et prénom du malade E;C[ A

Lien de parenté : Lui-méme

Nature de la maladie :--
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ROYAUME DU MAROC
FORCES ARMEES ROYALES
HOPITAL MILITAIRE AVICENNE

DOSSIER N N
BILLET DE SORTIE
PRENOM: A BnerRrabmAn NOM: BLifici |y
GRADE: ¢ S A MLE : N UNITE: w
SERVICE D'HOSPITALISATION : GPry
DATE D'ENTREE - OI/IZ./QA«, DATE DE SORTIE: o5 {5 |

MODE DE SORTIE: & § 4=

{TAMARRAKECH,LE ¢ ~¢( X%




MARRAKECH LE: ..visvinvvmsinivvsenis ROYAUME DU MAROC

FORCES ARMEES ROYALES
HOPITAL MILITAIRE AVICENNE
POLE : EXTREMITE CEPHALIQUE

SERVICE D'OPHTALMOLOGIE

COMPTE RENDU OPERATOIRE

Optrateur s 2 . L B s evansrcossarnn aide . 0 LA\,

Date de réalisation:....i./..g.z.(] U D o s

Type d’intervention : Phacoemulsification+ implantation

Compte —rendu de I’intervention :

e Anesthésie locorégionale

« Décontamination de ia peau et des paupiéres a la bétadine

« Champs opératoire +irrigation des culs-sac conjonctivaux par bétadine aqueuse

« Incision de service de 1 mm de large a la lame de 15°(type Beaver)

e Incision cornéenne au micro couteau 2.75 mm

« Injection de bleu vision+ Substance viscoélastique (PVE)

o Capsulorhexis curvilinéaire continu+ablation de fibro capsulaire au vitréotome
+ciseau

e Hydrosection et hydrodélination+ mobilisation du noyau cristallinien

« Aspiration emulsifaction du noyau

« Irrigation-aspiration (I/A) des cortex +IA ablation de fibrou capsulaire
postérieure+rhexis postérieure a la pinci

¢ Pollissage de la capsule antérieure et postérieure

« Insertion d'implant pliable dans le sac capsulaire

e Aspiration du PVE

e Suture de lincision cornéenne par un point au monofilament 10/0 enfoui

e Injections intracamérulaire de 1mgde céfuroxime(ZINNAT)

e ATB collyres+ Pansement oculaire &)




FACTURE N° 8220/2020

NOM : BEL FKIH
PRENOM 3 ABDERRAHMAN
SERVICE D'ADMISSION : OPHTALMOLOGIE
DETAILS DES FRAIS NOMBRE P.U (Dhs) DEzgziTE
HOSPITALISATION
DU [07/12/2020 |au Jos/12/2020 01 JRS | 150.00 [ 150,00
BILAN RADIOLOGIQUE _
BIOMETRIE 1 200,00
ECHC OCCULAIRE 1 200, 00
TONOMETRIE 1 200, 00
ACTES CHIRURGICAUX
KC 100 1 000,00
ACTE CHIRURGICAL B, a0 g, 90
K 40 400,00
K 50 500,00
MATERIEL CONSOMMABLE DU BLOC
CASSETTE PHACO 01 700,00
MICRO-COUTEAU 02 142,00
IMPLANT PLIABLE 01 744,00
PRODUIT VISQUEX 01 700,00
MONOFILAMENT 10/0 01 214,00
BLEU VISION 01 96,00
TROUSSE D’ OPHTALMOLOGIE 01 84,00
CASAQUE 02 60,00
TRAITEMENT
MYDRIATICUM COLLYRE 01 17,00
NEOSYNEPHRINE COLLYRE 01 17,00
CEBESE COLLYRE 01 14,00
TOBRADEX COLLYRE 01 23,58
TOBRADEX POMMADE 01 35, 94
ATARAX 25 MG 03 2,01
XYLOCAINE2% 01 10,30
ZINNAT 750MG 01 39,26
TOTAL 5 849,09
b
La présente facture réglée en espéce arrétée a la somme de CINO MILLE HUIT CENT

QUARANTE NEUF DIRHAMS 09 CTS

A MARRAKECH LE 16/12/2020




' DEFENSE NATIONALE
HOPITAL MILITAIRE AVICENNE
MARRAKECH
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