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

Conditions générales : ! )

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigné

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

L La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 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
soins

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.

= 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 'opticien sont a joindre & 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, |'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.

= |a radio-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation
O  Prise en charge
O  Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
. pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel,
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O Maladie (J Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Déclaration de Maladie
M22- NO (04700

U Optique OAutres

........... CBHUA socee o R ALM L
O Actif Eﬁensmnné{e]
Nom & Prénom ..SM'\A’%1 -
Date de naissance \\q:.i\ ..... -, fld“d»').

~\

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : )2(’
Nom et prénom du malade :........... %ﬁe\‘_\‘i A%\j‘\?ﬁ\\éﬂ‘z'z\{'ivt
Lien de parenté : ,%fméme DCDnjoint OEnfa;t\-

Nature de la maladie EMTJQ,C%\MLtm(LUgAgK[!fKA/C@

Affection longue durée ou chronique : OanOac

Pathologie : .....ccccoveieeeeeeecee SRR
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ........ SsERTsSRESSEIAss S sttt AN sy s e

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

J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude (%
avoir pris connaissance de la clau A
Fait a: %= : S
Signature de l'adhérent(e] : ......

renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
a la protection des données personnelles.

Le: 3.9‘[’\9‘4!/1&23
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AUXILIAIRES MEDICAUX

- ANALYSES - RADIOGRAPHIES e
Cachet et signature du | Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue | g |  Cecefficients __des Honoraires
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0.D.F <! DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES | MASTICATOIRE
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N° 3781 / 2023 du 26/04/2023
Entrée Sortie
Nom patient SAHAB!I ABDERAHMANE 26/04/2023  26/04/2023
Prise en charge PAYANT
DR. WAHIDY ADIL (OPH) INJECTION INTRA-VITREENNE
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
FRAIS CLINIQUE IVT OG 1,00 1 000,00 DH 1 000,00 DH
Sous-Total 1 000,00 DH
Total Frais Clinique 1 000,00 DH
PRESTATIONS EXTERNES
DR. WAHIDY ADIL (oph) 1,00 K 1 500,00 DH 1 500,00 DH
Sous-Total 1 500,00 DH
Total prestations externes 1 500,00 DH
Total général 2 500,00 DH
Arrétée la présente fucture a la somme de :
DEUX MILLE CINQ CENTS DIRHAMS

Espéces Total encaissé Solde
Encaissements 2 500,00 DH 2 500,00 DH 0,00 DH
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mercredi 26 avril 2023

COMPTE RENDU OPERATOIRE

Opérateur : DR WAHIDY ADIL

Mr. SAHABI Abderahmane

Injection intra-vitréenne d'Anti VEGF au niveau de 1'oeil gauche

Désinfection a la bétadine 3 mm

Champs malade

Blépharostat

Repérage du poit d'injection du limbe supérieure de 4 mm
Injection de 1,25 mg fractionnée d'AntiVEGF en intra-vitréen
Pommade tobradex

T T -
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Entree / Sortie : 26/04/2023 - 26/04/2023

Le Dr. WAHIDY ADIL &Y

‘L
-;’)‘; ."I'j'“ ol
présentea Mr SAHABI ABDERAHMANE ' P e
sa note d'honoraire s'élevant a la somme de ‘N : /-'"'

1 500,00 DH Dhs MILLE CINQ CENTS DIRHAMS

et le - la prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués
Cachet et signature

sablanca e Tel

3+ |.C.E : 00278295
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NOTE CONFIDENTIELLE DU MEDECIN TRAITANT

5  date de consultation et état du malade :

2 C‘(/ LD

6 renseignements cliniques sommaires :

Injection intra-vitréenne de I'0 9
K40,

7 traitement envisagé correspondant a la
Cotation indiquée sur le bulletin d’information
Demande d’entente préalable (si possible nombre des actes09

Injection intra-vitréenne de l'CCz
40

8 Durée prévisible du traitement :

A Caa LE o2b / CV/ 028

Signature
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BILLET DE SORTIE

Nom du patient: SAHABI ABDERAHMANE
Chambre ; NA
Médecin traitant WAHIDY ADIL
Prise en charge PAYANT
Date entrée 26/04/2023
Date sortie 26/04/2023
Le caissier L'infirmier Le major
Billet de sortie établi par : WAFAA A  26/04/2023 08:54 3781/23
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