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

Conditions générales :

= |ecadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

= |e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature d:a la maladie.

= |avalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 & 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 &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 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

s 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 l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

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

=  Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 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.

= Lafacture doit étre jointe a 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

mais.

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

a caractére personnel.

Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause pelativea la|protection des données personnelle m
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1- Sepcen 500mg : 1 cp x 2/j, pendant 8 jours "yl l
/’ 4 q'r e " 'llll'l'llll-":‘ LOMB
2- Zylet collyre : 1 goutte x 6/j pendant 15 jours ol POUR.USAGE OPHTALMIQUE UNIQUEMENT.
9 I k hdd jall § Jlaszaw
g Distrib au Maroc par Zenith Pharma
- 6ptipred collyre : 1 goutte x 6/j, pendant 15 jours PPV = 147,00 DHS
: | o
Puis 1 goutte x 4/j pendant 15 jours, puis 1 gouttﬂ.x.ﬂ;;‘cgo'mem Owie res1o
5mi EXP1 2w .2 \02-2024
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4- Indocollyre collyre : 1 goutte x 6/j, pendant 15 jou. 17

Aant N _imiie=
MYDRIATICUM 0,50

n 10 mi - ppy - 25,90 DM

‘25.< M:;:aticum collyre : 1 goutte x 6/j, pendant 8 jours J ” I””U, m&m 1

Puis 1 goutte x 4/j pendant 15 jours, puis 1 goutte x 2/j pen

6
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6- Thealose collyre : 1 goutte x 6/j, pendant 2 mois | § H’Il MI’W“’M
J"-? &, = §  slesz04200032
7- Panssement auto occlusif : A changer chaque jours £ e
vanwmamm
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‘ F ACTURE |

Ne 858 / 2023 du 24/01/2023

| Entrée ‘ Sortie

Nom patient SALADIN EP SEKKAT NADIA 24/01/2023 | 24/01/2023

Prise en charge PAYANT

Nombre | Lettre Clé Prix Unitaire | Montant
PRESTATIONS INTERNES
CATARACTEOD i AL 8 000,00 | 8 000,00
Sous-Total 8 00(
Total 8 000,00
Total général 8 000,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
HUIT MILLE DIRHAMS
Chéque | Totalencaissé|  Solde
Encaissements 8 000,00 f 8 000,00 0,00

Ref Chg : CHN®1543064/BMCE/
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. ltagLLET DE SORTIE

Nom du patient : SALADIN EP SEKKAT NADIA
Chambre : NA
Médecin traitant EL MAALOUM LOUBNA
Prise en charge PAYANT
Date entrée 24/01/2023
Date sortie 24/01/2023 12:52
Le caissier L'infirmier Le major
Billet de sortie établi par : AMAL 24/01/2023  11:54 23A240859
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Le 24/01/2023

Compte rendu cataracte

Nom et prénom du malade : SALADIN NADIA EP.SEKKAT

CEil ;;BL/Droit [1 Gauche
CHIRURGIEN : Pr ELMAALOUM

Anesthésie : [0local []générale @(topique

o Mise en place du blépharostat

e [avage des CDS conjonctivaux a la Bétadine
e PCAa1lhavec porte de service a 1H

e Injection du bleu vision

e |njection d une bulle d air

* injection du produit visqueux élastique

e Capsulorhexis antérieur

e Hydro dissection et hydro délineation

e Phacoémulsification

e Lavage — aspiration des masses en mode |A
e Implantation d un ICP pliable dans le sac

e Lavage du visqueux

e Hydro suture

e [njection sous conjonctivale de corticoide

e Désinfection et pansement
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