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

Conditions générales :

"  Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre dament 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 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

®  L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, paredontie 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 I'accident est 3 joindre a la feuille dé
s0ins.

Pharmacie :

L ]

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 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecia conseil de
la mutuelle.

Optigue : a

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

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

" Pour le remboursement, ia 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.

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

L]

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 renguvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

Q

Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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Casablanca, le 19 mai 2022

5/} Y Mr. BENNIS Abdeslam
FUCITHALMIC 1% GEL OPHTAL 75) )
L

1 goutte matin et soir, dans |'ceil droit, pendant 8 jours

En cas d'urgence :0522 2571 71 : dlsaiul! S¥ !
47, AV. Hassan |I, 1ér étage - Casablana ¢laul yufi - J5¥1 Galkati o [N (3
Tél.: 05222287 96/052248 13 58 : ilg - Fax : 0522 47 32 60 : wSLats
TRAM : Station Place M®® V
E-mail : bennouna.oph@gmail.com / GSM : 06 06 25 45 85
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Casablanca, le jeudi 19 mai 2022

Facture: FC22050018

* Mr. BENNIS Abdeslam
* Acte pratiqué : exérese d'un chalazion paupiére supérieure
gauche, sous anesthésie locale.
* Cotation : K15 + K10.
* Détails
- Honoraires chirurgien : 500.00 dh
- Anesthésie : 300.00 dh |
- Bloc opératoire = 200.00 dh |
* Acquitté de la somme de mille dh, TTC,

>

IDENTITE FISCALE:
Patente: 34108253; Identifiant Frs@l j1706424
ICE: 001745519000086; CNSS: 2364438

En cas d'urgence :0522 2571 71 : dlsaiul! OY Lo

47, AV. Hassan II, 1ér étage - Casablana ¢Lau/ /1 - J,Eﬁ Gllalt (AL Gl ¢ LS
Tél.: 0522228796/05224813 58 : ilgh - Fax : 0522 47 3260 : LuSian
TRAM : Station Place M*® V
E-mail : bennouna.oph@gmail.com / GSM : 06 06 25 45 85




Dy Bennouna Mohamed
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Casablanca, le 19/05/2022

COMPTE RENDU OPERATOIRE

Mr. BENNIS Abdeslam

Acte: Exérése d'un chalazion, paupiére supérieure gauche, sous
anesthésie locale

Cotation : K15 + K10

Bétadine + champ opératoire + pince a chalazion

Injection de 2cc de Xylo Adrénalisée dans la conjonctive tarsale
de la paupicre supérieure gauche.

Incision du chalazion a la lame 11

Evacuation du contenu lipidique du chalazion a la curette.

Excision de la capsule du kyste aux ciseaux de Castro-Viégo

FRAKIDEX

Pansement.

Dr M. BENNOUNA
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