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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé 3 ladhérent doit étre ddment renseigné

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de ia premiére consultation.

®  Uentente préalable est exigee pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 ia feuilie dd
S0INs.

Pharmacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

a

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit aire jointe.
Radiologie et Biologie :

®  Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous phi confidentiel) doivent étre
jeintes a 'ordonnance medicale pour teute demande de remboursement.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par '¢ medecin conseil dc
la mutuelle

Optigue :

. Lordonnance du medecin prescripteur et la facture de l'opticien <ont & joindre 3 la t‘euiﬂe de soins,

Réeéducation : "

" Uenteats préalable renseignee par le medecin prescripteus est ewigée avant le debut des séances de
reéducations.

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

Dentaire :

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

®  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

a

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

- La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le meédecin prescripteur et renouvelée tous les 6
maois J
)
Adresses Mails utiles
O Réclamation . contact@mupras.com
O Prise en charge pec@mupras.com

G Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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. CENTRE VISION LASER

CLINIQUE AGDAL

‘ F ACTURE I

Ne° 770 / 2021 du 16/03/2021
Entrée Sortie ‘
Nom patient SAD ABDELKADER 16/03/2021 |16/03/2021
Prise en charge PAYANT
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES |
!
p o .l AMOlE _1000,00 | 11000,00
Sous-Total 1 000,00
Total Frais Clinique 1 000,00
Total général 1 000,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE DIRHAMS
Total encaissé Solde
Encaissements 1 000,00 i

39, Av. IBN SINA RABAT AGDAL Té¢l : 0537 77 74 33 / 05 37 77 66 23 Fax : 05 37 77 74 33

203332269 CNSS : 6458972 PAT : 25737302 INP : 100002047 ICE : 001537944000048




atient: SAD, Abdelkader
hysician: Dr.KHALIL, Mohamed

CV.L

39 AVENUE |bn Sina RABAT 0537-776-623/0537-777-433

Gender: Male
ID:

Exam Date: 16/03/2021
DOB(age): 23/10/1944 (76)
Ethnicity: Caucasian
Algorithm Ver: A2018,0,0,18

T
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Report Date: mardi 16/03/2021 16:49:40
Comment:

Signature:

Software Version: 2018,0,0,18

Defining the OCT Revolution



Patient: SAD, Abdelkader GV

Physician: Dr.KHALIL, Mohamed 39 AVENUE |Ibn Sina RABAT 0537-776-623/0537-777-433
Dperator: N, N Gender: Male

isease: ID:

Exam Date: 16/03/2021
DOB(age): 23/10/1944 (76)
Ethnicity: Caucasian
Algorithm Ver: A2018,0,0,18
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Report Date: mardi 16/03/2021 16:49:28 Software Version: 2018,0,0,18
Comment

Signature:

Defining the OCT Revolution




Exam Date 16/03/2021. SSI =

atient: SAD, Abdelkader C.V.L: Exam Date: 16/03/2021
hysician: Dr.KHALIL, Mohamed 39 AVENUE Ibn Sina RABAT 0537-776-623/0537-777-433 DOB(age): 23/10/1944 (76)
perator: N, N Gender: Male Ethnicity: Caucasian
isease: ID: Algorithm Ver: A2018,0,0,18
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CENTRE D’OPHTALMOLOGIE Dr MMKHALIL RABAT
Patient ID:1761 Name : SAAD, ABDELKADER Dr:M, KHALIL, Diagnosis : Date:16-03-2021




