RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

onditions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie:
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a8 compter de la premiére consuitation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 & joindre 2 la feuille de
s0ins.

harmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

pdiologie 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
btique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins
education :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
hladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.con

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
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Nom patient BENNANI OTMANE
PAYANT

__ 573

du 11/06/2021

CATARACTE

Entrée 11/06/2021

Sortie 11/06/2021

Désignation des prestations Nombre  Lettre lé Prix Unitaire Montant
BLOC OPERATOIRE 1.00 120000 | 1200.00
Sous-Total I 1.200.00
|

IMPLANT 1.00 1620.00 1620.00
CONSOMMABLE 1.00 CONSO 3 680.00 J 3680.00
Sous-Total 5 300.00
Total Clinique 6 500.00
DR. ANESTHESISTE (anesthesiste) 1.00 500.00 . 500.00
DR. RAISS ABDERRAHMANE (ophtalmologue) 1.00 3 000.00 ; 3 000.00
Sous-Total | 3500.00
Total Autres prestations 3 500.00

Arrétée la présente Jacture a la somme de -
DIX MILLE DIRHAMS Total 1*) 000.00
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BILLET DE SORTIE

Nom du patient :

Chambre :

BENNANI OTMANE

NA

Médecin traitant

RAISS ABDERRAHMANE

Prise en charge PAYANT
Date entrée 11/06/2021
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GENTRE D'OPHTALMOLOGIE DE CASABLANCA I NOTE D'HONORAIRES I

Le : 11/06/2021 Références 573/ 210611102932046011
PAYANT |
Entrée / Sortie : 11/06/2021 - 11/06/202] N7
Le Dr. RAISS ABDERRAHMANE ”T
préesentea Mr BENNANI OTMANE %B}gi%
fbj’{f'.'lf"?
sa note d’honoraire s'élevant a la somme de 2, gs,’ St
3000.00 Dhs (TROIS MILLE DIRHAMS) /p-.} %
'@

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

Cachet dt signature
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|_CENTRE D'OPHTALMOLOGIE DE CASABLANCA | |

NOTE D'HONORAIRES I

Le : 11/06/2021 Références 573/ 210611102920046010

PAYANT
Entrée / Sortie : 11/06/2021 - 11/06/202 ]

Le Dr. ANESTHESISTE
présentea Mr BENNANI OTMANE

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de
500.00 Dhs (CINQ CENTS DIRHAMS)

etle - la prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués

Cachet el signature




