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

nditions générales :

Le cadre réservé a l'adhérent doit tre dOment renseigné

Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre & la feuille de
50ins.
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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. —

que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ucation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant.le début des séances de
reéducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins
ire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement,
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles

eclamation : contact@mupras.com
rise en charge : pec@mupras.com
dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

"RAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques 4 I'égard du traitement des données
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® En cas d'accident préciser les CE!\JSES et circonstances :
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a Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer-les renseignements. sous. pli_canfidentiel 3 I'attention du
"5’ médecin conseil de la Mutuelle J
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur ta-présente-déclaration. Je déclare
avoir pris COW?}%E de la clause 3 la protection deg données personnelles.
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CABINET D’O*’HTALMOLOGIE

Docteur BERRADA SOUNI Chakib

Spécialiste des Maladies et Chirurgies des yeux

Strabologie - Lentilles de Contact - Laser - Angiographie
Lazik - Cataracte au La@r g
Membre de La Société Fran phtalmologie
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RA DIOL()G[}‘IE SOCRATE

FACTURE NF01059 /22

CASA LE 17.5.22

Nom & qrénom : ZOUAFI MOHAMED

Examens

Echograpl{ie oculaire

|
Arrétée la présente facture a la somme de :

Quatre cent dirhams.

Angle Bd Brahim Roudani el Rue Nassih Eddine-
Casa.10522.25.73.13-0522.25.¥5.05 Patente:3

TOTAL :

~ Prix

400.00
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RADIOLOGIE SOCRATE

Dr. Jamal BENNANI

L;.«L..aJl U,aLE.L BV )_,.:S.UI
Dr. Mohammed BELCADI ABASSI
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CASABLANCA LE : 17 mai 2022

NOM : ZOUAFI
PRENOM : Mohamed
MEDECIN TRAITANT : DR. BERRADA SOUNIJ‘C.

Echographie oculaire

Aspect hyperechogene et hétérogene des deux cristallins en rapport avec
une cataracte bilatérale .
Absence de signe d’hémorragie ou de décollement rétinien .

Signes de dégénérescence vitréenne .

La longueur axiale est mesurée a 26,5 mm a droite et 26,6 mm a gauche.
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Ultrasound Report
PATIENT EXAM
Name: ZOUAFI MOHAMED Accession #:
ID: 40850-22-05-17-2 Exam Date:
Birth Date: Exam Type:
Sex: @] Sonographer:
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