RECOMMANDATIONS I‘MPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 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.

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre ala feuille dd
soins.

Pharmacie :

®  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L ]

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 I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

" LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

u 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.
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La 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois J

Adresses Mails utiles
0  Réclamation
Prise en charge

contact@mupras.com
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 donnéey

a caractére personnel
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Cadre réservé au Médecin 6

Date de naissance :-

Cachet du médecin :

Date de consultation : -
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Nom et prénom du malade :

Lien de parenté :

Nature de la maladie ;-

En cas d'accident précwser les causes et CirCONSTANCES ; o iimisdiy ittt e
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* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Chirurgie de la cataracte aux U.S
* Echographie A+B
) ocT
_ TONOMETRE 4 AIR
Ordonnance

\ Casablanca, Le:

Monsieur SABOUR Aziz

Casablanca. le jeudi 10 septembre 2020

- XALACOM COLLYRE (Latanoprost-Timolol) {1

I goutte. | lcuﬂ_o{:\ le soir, dans quﬁx yeux,
A— W\ 4 : % s
= ALPHAG %(Bnmomgﬁ)%,gzg&l{mﬁs
- BN >

.A =4 \
A w VD
| goutte, matin et soir. ddil\'ﬂCSL q ag;i",;'-f".\
£ Q e ‘{‘.\." nb" 15"'“‘/ \‘\‘
O ol
- CILOXAN (Pommade)’ lplqﬁh\dcﬁt{ﬁ}c
P PRGN 2
| Do St
I application. 1 fois/jousdle \ ,\p\ (.];;{\S’OUI’S

F S
M5 ‘\a'?*‘ ~

| application. 311‘)is.-"_jour,
Ao
\’\ ' - GEL LARMES
"’";—5—{—'—\ i “matin et soir ] YA
~ /:,

Résidence Mawlid XI - Route 1029 - Sidi Madrouf A2 - 21 A2 - 22 - 2 °™¢ etage
Tél/ Fax: 05.22.32.19.07 - 05.22.97.58.62 - Casablanca
E-mail : bhicham2003@hotmail.com




> CILOXAN® 0,3
PUMMADE OPHT
tube de 35 g
Lahunﬂnlm Sof

ﬂlllllﬂlmlﬂlﬂIlﬂ!llll]l

69227-3 02007 2011 20‘4Novamn

T

017100958

|/ GEL- _RMES - Gel Oph. Tube de 10
g ¥stribué par COOPER PHARMA
P i 41, rue Mohamed Diouri, Casab

e s 12 Pharmacien Responsable:

63017 Mme Amina DAOUDI ©
L PPV : 41,00 DH

C

E +147DHS D
o
8 &
3 = o]
- = =
© e 3 o
o 3 g n
3 g &%
c 5
= @
b |

e VOIE OCULAIRE
\ EYE DROP
AUGENTROPFEN
OCULAIR GEBRUIK
ViA OFTALMICA,
KAPLJICE zA 061

€04

Patent pending*

* Patente pendiente

CN: 177699.0

CNK 3324“1

Horus

PHARR A

148 avenue G, Guynemer
Cap Var - 06700
Saint-Laurent du Var - FRANCE
www.horus-pharma.com

Steripharma
PPC:161,20 dh

“Brevet déposé -




Al gl ')9:;4_‘,-__‘,][ Ophtalmologue
Docteur L. BENNANI Hicham Echographie - Laser - Angiographie

Chirurgie de la cataracte aux U.S

=

COMPTE RENDU
OCT

MACULA A PLAT DES DEUX COTES. ‘
COURBE RNFL SANS ANOMALIES.
BSENCE DE SIGNES EN FAVEUR DUN EVENTUEL GLAUCOME eVOLUE.

CONTROLE SEMESTRIEL HAUTEMENT RECOMMANDE .

CONCLUSION :

LE PPOSTERIEUR INDEMNE ~ SOUS RESERVE D'un suivi  regulier .
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plag il ygidg5ll Ophtalmologue
Docteur L. BENNANI Hicham Echographie - Laser - Angiographie ‘

Chirurgie de la cataracte aux U.S

? CASALE  10/09/2020

FACTURE : 22/2020
Nom et Prénom du Patient SABOUR AZIZ

le praticien

DESIGNATION MONTANT
{ CHOGRAPHIL 6OO DH
TOTAL 600DH
\RRETERE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :SIX CENTS DIRHAMS

Certificat établi a la demande  de lintéressee, pour servir et faire valoir ce que de

P
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alaigy galis ygidg5ll Ophtalmologue
Docteur I: BENNANI Hicham Echographie - Laser - Angiographie

Chirurgie de la cataracte aux U.S

Casablanca le 09 09 2020

FACTURE : 68/2020

Nom et Prénom du Patient SABOUR AZIZ

Frais de praticien

DESIGNATION MONTANT
OCT 1200 DH ‘
TOTAL 1200DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : MILLE DEUX CENT
DIRHAMS

Certificat ¢tabli a la demande  de l'intéressée, pour servir et faire valoir ce que de droit

Résidence Mawlid XI - Route 1029 - Sidi Maarouf A2 - 21 A2 - 22 - 2™ gtage
Tél: 05.22.32.19.07 - 05.22.97.58.62 Casablanca
E-mail : bhicham2003@hotmail.com




Nom: sabour, aziz

ID: CZMI169058174 Date d'examen: 10/09/2020 CZMmI

Date de naissance: 01/01/1959 Heure de 'examen: 09:31

Sexe: Masculin Numéro de série: 500-33831

Technicien : Dr.Bennani, Hicham Puissance du signal: 3/10

Epaisseur maculaire : Macular Cube 512x128 oD @ O Os
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Nom: sabour, aziz

ID CZMI169058174 Date d'examen 10/09/2020 CZMI
Date de naissance: 01/01/1959 Heure de I'examen:  09:32

Sexe: Masculin Numéro de série: 500-33831

Technicien : Dr.Bennani, Hicham Puissance du signal: 2/10

Images haute définition: Analyse HD 21

oD @ O Os

Angle d’examen: 0° Espacement: 0,3 mm

Longueur: 9 mm
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PATIENT Sabour Aziz - 10/09/2020

Zoom 14X
Gain 95 dB
12 5 MHz
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