RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR '
ACTIVER LES REMBOURSEMENTa ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

=  Le cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille de
S0ins.

Pharmacie :

»  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 prescripteyr des analyses oUrradios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de sains.

Rééducation :

= L'entente préalable renseigriée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

=  Pour le remboursement, la facturg et le'calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

= Erf cas de prothéses ou de traitément canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitemerit:

= Lafacture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute.demande de remboursement.

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prathéses 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.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation . contact®mupras.com
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Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

! pec@mupras.com
: adhesion®mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des dennées
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Alfal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
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Cadre réservé au Médecin

Tél. : OC%%J%Q,B)’JC)QIDMI des frais engggés 2,% '% \ﬁ oo ) [ DhsJ

Cachet du médecin :

Date de consultation : 0/7Decﬁ_d_lﬁ}’ ......
Nom et prénom du malade E—\QQ\\\‘\&DT('\P\N& ...............
m BE (J copffoint

Lien de parenté :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle,

J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris cognaissange gé la clause relative a la protection des données personnelle N O (
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Dates des

Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin

Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Palﬁlent des Actes
‘ - _—

Le praticien est prie de préciser la dent tr¥fitée, racte pratique en indiquant la nature des soins.

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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08 décembre 2022
Mme ABOUTAIB FATNA

Angiographie rétinienne a la fluorescéine
OCT maculaire
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l F ACTURE I
N 8100 au 211212022
Médecin traitant : DR. EL BAKKAL RACHA ANGIOGRAPHIE
Nom du patient | Modalité de paiement Période hospitalisation
Mme ABOUTAIB FATNA | PAYANT 2112122 21112122
Désignations des i Lettres Nbre 1 Prix ' Montant
prestations | clé | unitaire } DH
| | |
FRAIS CLINIQUE ANGIOGRAPHIE - — 1 ] 00| 40000, 40000
 SousfTotal 400,00
Total clinique 400,00
DR.EL BAKKAL RACHA (ophtalmologiste) K T 100 600,00 600,00
- - ' | Sous/Total | 600,00
Total autres prestatlons 600,00
Arrétée & la somme de :
MILLE DIRHAMS TOTAL GENERAL 1 000,00
Encaissé esp.  Encaissé chéque ~ Total | Sold
1000,00 | | 1000,00
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CLINIQUE NOUR D’OPHTALMOLOGIE CASABLANCA
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N*% 8098 du 21!12!2022 \
Médecin raitant : DR. EL BAKKAL RACHA OoCT
7 Nom du patient . Modalité de paiement | Période hospitalisation
_— ) e N }
Mme _ﬁBOUTAIB FATNA - _PAYANT 2112/22 2112122
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Conclusion: retinopat

T TS T

otissement Nabila, Makhlouf N° 334, étg N°2 2 i i
e - gilill Galhll 334 ab) caglaa Al Asjas

v Teke242 ; ;




Dr. RACHA ELBAKKAL
Ophtalmogiste

Diplomée des Facultés de
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TOMOGRAPHIE A COHERENCE OPTIQUE MACULAIRE

Maladies et Chirurgie des Yeux

PATIENT : Mme ABOUTAIB FATNA; 66 ans
OPERATEUR: DR RACHA ELBAKKAL
CLINIQUE : nour 21/12/20222
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