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

Conditions générales :
= Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
L La validité de la feuille de soins est limitée a 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 |'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
= Les vignettes 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 & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
L 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] L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations.
L] 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 :

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

mais.

Adresses Mauls utﬂm
O  Raclamation : 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® 08-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etag

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

() Dentaire E/J Optique /
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Cachet du médecin :

Date de consultation :
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Affection longue durée ou chronique :(_) ALD(] ALC

Nature de la maladie :.....
Pathologie : .....Jd..deesnsceseseismmminisssnesanassiiainns
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ..... S e re e SR sssveRRL

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

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.
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Le praticien est prie de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :
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pendant 5 jours (mettre les collyres et le remettég

URGENCES 24H/24H

0522 26 79 42 uSlall - glaandl jJadl - (Fgay0 ddyas> ) u.h.u_).)ﬂy.a.c &JLm 64
64, Bd Omar El Idrissi ( en face du jardin Murdoch ) - Casablanca - Fax : 05 22 26 79 42
Tél.: 05 22 46 72 05 - E-mail : cliniquemersultan@gmail.com - cms@cliniquemerssultan.com
www.cliniqguemersultan.ma / ICE : 001728360000010
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NOM ET PRENOM éﬁlﬁ@/f{/m @SGM

RDV LE Al///ﬂ%@ggp pour chirurgie de

cataracte de 'O 2-

AFALZO

0522 26 79 42 puSLall - slaasudl jlad) - (F92y0 ddsas wyd)
64, Bd Omar El Idrissi ( en face du jardin Murdoch ) - Casab’ ‘S’.“\é"é'b 522267942
Tél.: 05 22 46 72 05 - E-mail : cliniquemersultan@gmail.com - cm: sultan.com

www.cliniquemersultan.ma / ICE: 00172836
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Le 14/02/2023

Compte rendu cataracte
Nom et prénom du malade : SALADIN NADIA EP.SEKKAT
il : O Droit A Gauche
CHIRURGIEN : Pr ELMAALOUM

Anesthésie : [Jlocal [ générale thopique

* Mise en place du blépharostat

» Lavage des CDS conjonctivaux a la Bétadine
* PCAallhavec porte de service a 1H

* Injection du bleu vision

* Injection d une bulle d air

» Injection du produit visqueux élastique

» Capsulorhexis antérieur

» Hydro dissection et hydro délinéation

e Phacoémulsification

e Lavage — aspiration des masses en mode |A
» Implantation d un ICP pliable dans le sac

¢ Lavage du visqueux

e Hydro suture

» |njection sous conjonctivale de corticoide

e Désinfection et pansement

URGENCES 24H/24H

0522 26 79 42 yuSLall - glaa i jladl - (Fg2,0 ddsas> yd) ECTEIEY. { U &)L\fv_ 64
64, Bd Omar El Idrissi ( en face du jardin Murdoch) - Casablanca - Fax : 05 22 26 79 42
Tél.: 05 22 46 72 05 - E-mail : cliniquemersultan@gmail.com - cms@cliniquemerssultan.com
www.cliniquemersultan.com / ICE : 001728360000010
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S ul ta'I‘LILLET DE SORTIE

["7 - i
f Nom du patient: SALADIN NADIA |
| |
| Chambre : NA ’
|

| |
{ Médecin traitant EL MAALOUM LOUBNA ‘
| Prise en charge PAYANT ‘
‘ Date entrée 14/02/2023 #
' ‘
f» Date sortie 14/02/2023 11:48 |
- I
L R |
r Le caissier T L'infirmier Le major j
' |

| |
I R |
Billet de sortie établi par : AMAL 20/02/2023  15:09 238141003

052226 79 42 juSlall - glaa sl ladl - (Cga).a ddyas> y9) L_,.uu_,.)X' pu-rS &)Lu.v‘ 64
64, Bd Omar El Idrissi ( en face du jardin Murdoch ) - Casablanca - Fax : 05 22 26 79 42
Tél.:0522277272(L.G)-052246 7200/01/02/03-0522467209-0522467205 HE P
RC:45021 - I.F 2501099 - Patente : 34450506 - CNSS : 1420869 - ICE : ?01 728360000010
E-mail : cliniquemersultan@gmail.com - cms@cliniquemerssultan.com / www.cliniquemersultan.com
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Ne 2038 / 2023 du 17/02/2023
‘ Entrée Sortie
Nom patient SALADIN NADIA 14/02/2023 |14/02/2023
Prise en charge | PAYANT
Nombre Lettre Clé | Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
=1 e — R EEEEE—— W =—=3 SR I
] i ;
CATARACTE 1,00 ’ 7 000,00 | 7000,00 |
S o | Sous-Total | {
Total 7 000,00
‘Total général  7000,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
SEPT MILLE DIRHAMS
B J Chéque i | Total encaissé | ~ Solde
Encaissements l 7 000,00 [ 7 000,00 | 0,00

Ref Chq : CH N 1543070/BMCE/

0522 26 79 42 juSlall - glaca i ,ladl - (Cg.m).o Adya> yd) g.m.a_,.ak'l po-ra &Jl_\.u, 64
64, Bd Omar El Idrissi ( en face du jardin Murdoch ) - Casablanca - Fax : 05 22 26 79 42
Tél.: 0522277272 (L.G)- 05 22 46 72 00/01/02/03 - 05 22 46 72 09 - 05 22 46 72 05 : Lyl
RC:45021 - I.F 2501099 - Patente : 34450506 - CNSS : 1420869 - ICE : 001728360000010
E-mail : cliniquemersultan@gmail.com - cms@cliniquemerssultan.com / www.cliniquemersultan.com



