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

Conditions générales :

. Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné N

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

L La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

" L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

et r parcdontis thodo prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectués en serie

" En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d1
s0ins

Pharmacie :

. Les vignettes des meédicaments 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 medicale 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 :

-

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

Rééducation :

- L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations

. Pour le remboursement, |a 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 es
obligatoire avant le début de traitement.

. La facture doit étre jointe a |a 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 6f

mois

Adresses Mails utiles

O Réclamation contact@mupras.com

=}

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 'égard du traitement des donnéey
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Date de naisgance
AdresseM
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Cadre réservé au Médecin

Pensionné(g)

BENAISSA
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Cachet du médecin

Date de consultation :
Nom et prénom du malade :
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Nature de la maladie : -
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel,
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J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
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Docteur Rachid ZAFAD oSld) aadiy ygisall -

Ophtalmologiste
Diplémé de la faculte
de Médecine de Paris /|
Chirurgie Vitsée - résinic 11ne
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CLINIQUE AL MADINA

ORDONNANCE
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| 27 septembre 2022
I
BENAI
o o> Mr BENAISSA AHMED
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1/ DICLOCED (@

1 goutte 2 fois par jour, dans I'ceil droit, pendant 3 mois
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Tél: 0522 77 77 40 a 49 - Fax: 0 522 25 00 01
ICE: 001633547000034

532, Bd. Panoramique, Casablanca -
Email: R.zafad@cliniguealmadina.ma



Distribysas iiew

Laboratoires SOTHEMA

B.P. N°1, 27182 Bouskoura - Maroc
N° Homologation Maroc
1573r2016/DMP/20/DM

PPC : 147,00 DH
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DICLOCED 1 mg/m
Collyre, Flacon de 10 mi - PPV - 68,00 DH
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Distribué par COOPER PHARMA
41, rue Mohamed Diouri, Casablanca
Pharmacien Responsable : Amina DAOUDI )

DICLOCED 1 mg/ml
Collyre, Flacon de 10 mig PPV : 68,00 DH
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CLINIQUE AL MADINA

| F ACTURE I

N°: 9287 /2022 du 27/09/2022
CONSULTATION + FOND
Nom patient BENAISSA AHMED Entrée  27/09/2022
PAYANT Sortie 27109/2022
Désignation des prestations ’ NombreJ Lettre Clé J Prix Unitaire Montant
CONSULTATION + FOND D'OEIL | 1,00 400,00 400,00
Sous-Total 400,00
Total Clinique 400,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
QUATRE CENTS DIRHAMS Total 400,00

SARL AU CAPITAL DE 2 500 000.00DH SIEGE SOCIAL : 532 Bd Panoramique CASABLANCA
TEL:05 2277 77 40 Fax:022 25 00 02 RC:407991 TP:34782425 1F:1007171 ICE:001630200000096 CNSS:7582358



CENTRE
© NONETIQUE
INTERBANCAIRE

ACHAT

271/09/2022 09:11:04
9900636219

96362101

CLINIQUE AL MADINA
Casablanca

A0000000031010

APP : VISA
BENAISSA/AHMED .HR
wkwwknknxnnn 2825

05/23 CARTE NATIONALE
F322F604074FFQE7
220-0-9999-1-44

HONTANT : 400.00 HAD

NUN TRANSACTION : 002

NUM AUTORISATION: 0A8511

STAN : 002306
DEBIT

Le CHI vous remercie

TICKET A CONSERVER
Copie Client



