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

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme 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 medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

»  Encas 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 a I'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.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente 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 & 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 radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

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

mais.

Adresses Mails utiles
Réclamation

O

contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
0o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben A Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal

Casablanca 20000 -Tél.: 05 22 2045 45 (LG)-Fax: 05222278 18
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :
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Ophtaimologiste
Ex . Enseignant au CHU Ibn rochd CASABLANCA , OMJ‘—-l g

Ancien résident de CHU de Nantes - France Gldﬁn Jul ey o "‘ el 5!

Chirurgie de la Cataracte par Phacoemulsification o U”"'J I olml g iy
Chirurgie de la Myopie, Pathologie rétinienne b ool qul.q‘d! PSS | PN 1 D
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COMPTE RENDU OPERATOIRE

Nom et prénom : ASSABANE ABDELKRIM

DATE ENTRE - 28//02/2023
DATE DE SORTIE 28/02/2023

RESUME CLINIQUE
OEDEM MACULAIRE OD

INTERVENTION CHIRURGICAL
(INJECTION 1 NTRAVITRIENE A LOEIL DROIT)
COMPTE RENDU OPERATIORE

Sous anesthésie topique

Mise en place de blépharostat

Reperage de la parsplana a 4mm du limbe :
Subit une intervention chirurgicale (d'Injection intravitreéne dans 1’ceil droit)

Désinfection. Pommade antibiotique
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Professeur ZADNASS Abdellah
Ophtalmologiste

Ex . Enseignant au CHU tbn rochd CASABLANCA
Ancien résident de CHU de Nantes - France
Chirurgie de la Cataracte par Phacoemulsification
Chirurgie de la Myopie, Pathologie rétinienne
Angiographie , laser rétinien, OCT
Chirurgie vitreo - rétinienne
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NOTE D’HONORAIRE N°126/2023

Date :  28/02/2023

Patient : MR ASSABBANE ABDELKRIM

Intervention :

ACTE k100
MONTANT
.Q‘\J‘{" M‘

injection intra vitréenne ’ecil DROIT

1500 ( MILLE CINQ CENT DIRHAM espcces)

0528 84 43 78 : ,uSLa)1 - 05 28 82 22 21 | 05 28 84 83 00 : il - »alST - S5 ( ERAC SUD i) gasmeal] fraldl § 505 o) e ya Blas

Imm. Marhaba, Angle Bd. Chaikh Saidi (Face ERAC SUD) Talborjt - Agadir - Tél.: 0528 84 83 00 | 0528 822221 - Fax : 0528 84 4378
E-mail : zadcabinet@gmail.com
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Ex . Enseighant amCHU lbn rochd CASABLANCA
Ancien résident de CHU de Nantes - France
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by NOM ET PRENOM :  ASSABBANE ABDELKRIM
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- INDOCOLLYRE (f1.) 0.1 % (Indométacine)

I goutte, 3 [ois par jour. pendant | mois . - j
TN, s
- LIPOSIC (Carbomeére 980) tube de 10g

I ggutte, 3 fois par jour, pendant | mois

QW 62

- FRAKIDEX COLLYRE

I goutte. 4 fois par jour. pendant 15 jours

0528 84 43 78 : 5L - 05 28 82 22 21 | 05 28 84 83 00 : 5l - a1 - Sl ( ERAC SUD Julla) guma] jual g 5U5 gl bmpo Blas
Imm. Marhaba, Angle Bd. Chaikh Saidi (Face ERAC SUD) Talborjt - Agadir - Tél.: 0528 84 83 00| 0528822221 -Fax: 0528844378
E-mail : zadcabinet@gmail.com
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