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

Conditions générales :

- e cadre réservé 3 "adhérent doit étre dament renseigné

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

. a validité de la feuilie de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation

. 'entente préalable est exigee pour toute hospitahsation o cale, chirurgicale, soins dentawres spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes eflectués en série

- +

n cas d' accident, une de ration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille d¢

oins.

Pharmacie :
-

s vignettes des medicaments doive oirement jointes aux crdonnances

- our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie
-

a facture ainsi qu'une copre des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pl fidentiel) doivent étre
intes a 'ordonnance med.cale pour toute demande de remboursement
e In pli confidentiel du médec scripteur des analyses ou racdios peut étre demandé par le medecin conseil de
» mutuelle
|
Optique : |
.

ordonnance du medeg ipteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuwlle de

Rééducation
L

entente préalable er gnee par le médecin prescripteur est exigée avant le debut ies séances de
réducations
- Pour le remboursement facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a | ullle de soins

Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

" a facture doit étre joints a feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

a radio-aprés soins est cbligatc

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

ire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.corm

O Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée:
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Dr. SALAH ARANNAU

Diplomé de la Faculté de médecine de Rabat
Membre de la société Frangais de L'ophtalmologie
Membre de lAmerican academy of Ophthalmology
Membre de la société Européenne d'ophtalmologie

OPHTALMOLOGISTE

081157026
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COMPTE-RENDU INJECTION

D'ANTI-VEGF/OD

-Anesthesie topique a la Xylocaine 2% +
Désinfection a la Bétadine

-Mise en place de champ stérile+ blépharostat

-Injection intra-vitréen de 0.1ml d'anti-VEGF

(Avastin Tmg)

-Traitement local.
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FACTURE

RECU DE PAIEMENT POUR :

INJECTION D ANTI VEGF DE | OD

SOMME :
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Dr. SALAH ARANNAU
OPHTALMOLOGISTE

Diplomé de |a Faculté de médecine de Rabat
Membre de la société Frangais de L'ophtalmologie %,
Membre de 'American academy of Ophthalmology iy .
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<OO 1 goutte, 4 fois par jour, pendant 10 jours

Centre Dr Salah ARANNAU d'ophtalmologue (gasll d5ly>g wabal gU)l 3o 3gisall 3550
Chirurgie Refractive | OCT Angiographie / Laser SLT / Laser Yag-Argon | Laser Diode / Topographie Cornéenne
Angiographie Numérisée | Champ Visuel Automotisé / Pachymétrie / Rétinographie Non Mydriatique / Echographies Aet B

oliji il jgisall

byt dapall g bl duls 20,5
ol doly> 9 ool duwiyall dinanll gac

oganll doly> g polyel dis) yolll draysls3] guae

ogenll daly> g yoled dug)gll dinanll guac

Nador, le jeu qg dc,cembre 3 /é\
e U \aée, /) S asrms

Email: drarannau(@gmail.com

Tel: 0536 601010 29BWI-2 @8y Jgdl Gilal1 127 iy )l §jlac JoBl puusl] gyl
Fax: 0536330330 Av.hassan 1, Residence Rif, Imm. 127 Etage 1, Appt 2 - Nador




