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

Conditions générales :

»  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.

= Le cadre réservé 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 &8 compter de la premiére consultation.

= |'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 I'accident est & joindre 2 la feuille de
S0Ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes 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 gu'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.

Optique :

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

Rééducation :

= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations

= 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 est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe & 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 B

mois.

o

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 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractere personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cachet du médecin :
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Dipléme de Chirurgie Vitréo-Rétinienne - Dijon
Diplome d'imagerie et de pathologie Rétinienne - Lariboisiére paris VII
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une goutte x 3 par jour, dans les deux yeux, pendant 2 Mois
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18, Avenue Stencial tCité Plateau - Casablanca
Tél: (+212) 05 22{'&7 1594 - Fax:(+212) 05 22 99 34 51
E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com
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Pharmacien Responsable : Amina DAQUDI
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| F ACTURE I

N° 9568 / 2022 du 23/11/2022
Entrée Sortie
Nom patient NORREDINE SAID 23/11/2022 |23/11/2022
Prise en charge PAYANT
ocr
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
oct 1,00 1 000,00 1000,00
Sous-Total 1 000,00
Total Frais Clinique 1 000,00

Totai générai 1 000,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE DIRHAMS

Espéces Total encaissé Solde
Encaissements 1 000,00 1 000,00 0,00
CLINIDUE STENDHAL

Code INPE

18, Avenue Stendhal - Cité Plateau — Casablanca - Tél : 05 22.47.15.94 — Fax 05 22.99.34.51
Patente N°: 34701064 - Ident. Fisc. : 20697395 — C.N.S.S. : 5200738 - ICE : 01754572000095 H M n
R.C.:362219 - E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com - RIB : 007 780 0000285000003883 84 090063488
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OCT Maculaire

Mr Said NORREDINE

- CEil droit

-Profil fovéolaire non conservé

-Présence de logettes temporales

- Mapping maculaire hors limites normales : ECM = 305um

1
831
il

- auche

-Présence de MER

-Précence de logettes cystoides

-Présence de décollement serreux rétinien

- Mapping maculaire hors limites normales : ECM = 665 um
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18, Avenue Stendhal - Cité Plateau - Casablanca
Tél:(+212) 052247 1594 - Fax:(+212) 05 22 99 34 51
E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com



Nom: NORREDINE, Said

ID: PT22100310342 Date d'examen: 23/11/2022 CLINIQUE STENDHAL

Date de naissance: 01/01/1944 Heure de 'examen:  14:10

Sexe : Masculin Numeéro de série: 5000-24671

Technicien : CLINIQUE, STENDHAL Puissance du signal 9/10

Images haute définition: HD 5 Line Raster oD O| @ Os
Angle examen: 0° Espacement: 0,25 mm Longueur: 6 mm

Commentaires

Signature du meédecin

SW Ver: 11.5.2.54532
Copyright 2020

Carl Zeiss Meditec, Inc
All Rights Reserved

Page 1 sur1
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