RECOMMANDATIONS IMPDRTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBDURSEMENTS ET EVITER .LES REJETS

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit étre 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 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 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 &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes & 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.

Optique :

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

Rééducation :

= L'entente préalable renseigriée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

®  Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= Erf 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 &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radicaprés 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

mais.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : 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 dcnnées
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
J
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05/07/2023
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Centre de Traumatologie-Orthopédie et Chirurgie du Sport

MME MEKOUAR SOAD

Casablanca le 05/07/2023

COMPTE RENDU OPERATOIRE

Mme MEKOUAR SOAD

Date de I'intervention : 05/07/2023

Chirurgien : DR ACHARGUI

Anesthésiste : Dr

Indication : CAPSULITE RETRACTILE

Intervention : ARTHRODILATATION

S ous Seédation, malade en décubitus dorsal en position demi assise.
Repérage sous scopie de l'interligne articulaire

Infiltration en regard puis repérage de I'articulation et infiltration intra-articulaire d'un
melange de 40 cc de sérum salé + lidocaine 2% + diprosténe

Pansement stérile

105, Boulevard 2 Mars, RDC, Casablanca - Maroc LhyAbl =shisdl] Sl s pdall Gollall ipapla 2 p LS 205
Tél.: 0522 81 81 16 / 17 - E-mail : orthossport@gmail.com  ©rthossport@gmail.com : 3 iUY) 4 )1 - 0522 81 81 16/17 : aily)l




CLINIQUE BELVEDERE

150,Bd BAHMAD-CASABLANCA
Tel : 0522404040 Fax: 0522404010
E-mail : massahat.belvedere150@gmail.com

| FACTUTR RE |

N°: 774 /2023 du 05/07/2023
Nom patient MEKOUAR SOAD Entrée  05/07/2023
PAYANT Sortie  05/07/2023

Désignation des prestations ’Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant

BLOC OPERATOIRE _ | 1,00] 751,00 751,00

) 7 Sous-Total 751,00
PHARMACIE - ] | 100 449,00 | 449,00

Sous-Total 449,00

Total Clinique 1 200,00
| DR. ACHARGUI ANIS (traumatologue) 1,00 1500,00 |  1500,00
DR. ANESTHESISTE (anesthesiste) _ 1,00 300,00 300,00 |
| Sous-Total 1 800,00 i

Total Autres prestations 1 800,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS MILLE DIRHAMS Total 3 000,00

CNSSN°: 2153279 PATENTEN® : 31220785 IF 101600426 RC : CASABLANCA 59215 ICE : 000084378000033
ATTHARIWAFABANK REI VEDERE (ODTE N© A7 ACNANNE &
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150, Boulevard BAHMAD s>l tJL: <150
Casablanca
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