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

~
Conditions générales :

®  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigneé.

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

" La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speécizux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques zins
que pour tous les actes effectués en série

» En cas d’accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de |I'accident est a joindre a la feuill* d¢
s0INs

Pharmacie :

-

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

- 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 '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 :

2 _LUordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation : o ) e T

- L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations

. 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins 2s
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture 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.

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
mois »
‘,
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com
o 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 donnésy

a caractére personnel
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Mr. ESSAKNI Mostafa

A instiller dans les deux yeux:
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FACTURE |
I2303 du 05/04/2022
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Médecin traitant © DR. ZIDI Mohamed

LASER ARGON

Nom du patlent f Modal‘né de paiement

Période hospite

Mr ESSAKNI MOSTAFA - - - dfi\YANT_ - 05/04/22 051
Désignations des Lettres Nbre Prix fonta
{ prestations Clé unitaire DH
FRAIS CLINIQUE LASER : 1,00 1 000,00 C
" Sous/Total 10
- - ; Total clinique ' 1 00
] -
DR. ZIDI Mohamed (oph) K 1,00 500,00
| Sous/Total
— ‘ R -
f Total autres prestations 5
Arrétée a la somme de B
MILLE CINQ CENTS DIRHAMS ‘ TOTAL GENERAL 1 5(
. | I———
Encaissé esp " Enqéi.ésé cheque _ Total Solde
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[ NOTE D'HONORAIRES

Le : 05/04/2022 Références 2303 [ Payant
Entrée / Sortie : 05/04/2022 - 05/04/2022

Le Docteur ZIDI Mohamed
OPH
Patente n® :
Adresse

a 'honneur de présenter Mr  ESSAKNI MOSTAFA

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de
500,00 Dhs (ciNQ (;L,ENTS DIRHAMS)
|

et le prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués.
| Cachet et sign

|
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COMPTE RENDU DE LASER

Mr. ESSAKN| Mostafa a bénéficié ce jour d'une séance de photo coagulation rétinniéne au laser

argon au niveau de I'oeil droit & gauch

Nous restons a votre disposition pour toute information complémentaire

Cordialement
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Ordonnance
Mr. ESSAKNI Mostafa necéssite :
_Séance de Laser argon au niveau de I'oeil droit & gauche
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