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

Conditions générales : T

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dament renseigné.

*  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

" Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 3 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 ains
gue pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre 2 la feuille dd
soins.

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 médicale pour toute demande de remboursement.

"  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
Optique :

*  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

®  LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

"  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 2 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 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  Laradio-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. J

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
O  Prise en charge

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative i la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier 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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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

{e praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de '0DF
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ORDONNANCE

17 avril 2023
Mr. BELMIR SALAH

Laser argon

barrage laser des déchirures rétiniennes au niveau de I'extréme
peripherie en ODG
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Dr. imane BOUZIANE
Ophtalmologiste

Lauréate de la faculté de
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Traitement par laser

Patient(e) :Mr. BELMIR SALAH

Diagnostic :

déchirure rétinienne périphérique en ODG

Type de laser : ARGON
CEIL DROIT | CEIL GAUCHE
Nombre d'impacts 300 300
Diameétre d'impacts 200 pm 200pm
Puissance d'impacts 140MW 140MW
Région traitée sup nasal sup nasal
temporale inf| temporale inf
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FACTURE

N° 3779 / 2023 du 26/04/2023
’ | Entrée | Sortie
Nom patient BELMIR SALAH \ 26/04/2023 | 26/04/2023
N . e SR = S R = % [ (I —— I
Prise en charge PAYANT
DR. BOUZIANE IMANE (OPHTALMOLOGISTE) LASER ARGON_(0ODG)
\ [ .| g e
Nombre Lettre Clé ‘ Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES | | |
ESTATIONSINTERNGS =+ @ o e .
| |
FRAIS CLINIQUE LASER ARGON ODG 3 1,00 B - 750,00 750,00
S S Sous-Total 750,00
Total Frais Clinique 750,00
PRESTATIONS EXTERNES ‘ k
DR. BOUZIANE IMANE (ophtalmologiste) | a0k . 125000 125000
R —— ! Sous-Total | 1250,00
Total prestations externes ‘ 1 250,00
Total général 2 000,00
-
Arrétée la présente facture G la somme de : |
DEUX MILLE DIRHAMS ‘
(oG C Uy Espéoes | — 11— 1 Totalencaissé|  Solde
| Encaissements/ 7 00,00 | ' -~ J,. 200000 0,00
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