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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a 'adhérent doit &tre ddment 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 & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses 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 |'accident est & joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
=  Les vignettes 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 aingi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'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 :
»  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
= 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.
=  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= |a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

o 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
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Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses o

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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COMPTE RENDU
Echographie oculaire

PATIENT : Mme LAGNIOUI Daouia
Age : 71 ans

Oeil droit:
. ICP en place
Vitré: échos intra vitréens mobiles denses pouvant
correspondre a une hémorragie intra-vitréenne et
rétro-hyaloidienne
Rétine: a plat

Oeil gauche:

o Cristallin en place
Vitré: échos intra vitréens mobiles
Rétine: a plat
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Ordonnance

Mme LAGNIOUI Daouia necéssite :

- ECHOGRAPHIE

' |

INPE 090060914

28, Angle Rue des Palmiers et Route des Facultés, Oasis - Casablanca s Tél.: 05 22 23 49 89 LG « Fax : 05 22 23 49 87  E-mail : cliniguenour01@gmail.com
INPE : 090060914 » Patente : 34751148 « |.F. : 40143077 « CNSS : 8282733 |.C.E : 002782953000058 » AttijariWafaBank : Agence Av. 2 Mars - RIB : 007 780 0001227000000605 67
cliniquenour0liigmail com ¢+ @A aSI¥1 ! « 05 22 23 49 87 wSLa) » 05 22 23 49 89 LG ailgh e shacd! I = )l gd  Slaalond! 3o o g (L) A3} Aagl) 28
007 780 0001227000000605 67 : Sl Casyaill e wsle 2 s WIS e s iliy Lol g 5 Ll 0 002782953000058: i p » 8282733 1 zodsge » 40143077 1 z& = 34751148 ¢ Lilld! « 0900609141 yappg)




\\@\&W“R Wﬂmﬂ CLINIQUE NOUR D'OPHTALMOLOGIE CASABLANCA _@N
\\J‘ (_\\ {%“ . ) X " : 1ALLJ:TL.JNIOUE &
O ® ¥ | E H UE
. %) o shacdl Hladl ygus T o]l dovao ( "LL"""‘E?TO““

o « CNOC « e

-4

Ne 10773 / 2023 du 21/11/2023
| Entrée | Sortie

Nom patient LAGNIOUI DAOUIA ‘ 21/11/2023 | 21/11/2023

Prise en charge PAYANT
|
DR. ZIDI MOHAMED (OPH) ECHOGRAPHIE
j Nombre  Lettre Clé Prix Unitaire ! Montant

PRESTATIONS INTERNES ‘ ;

e S = Lo ‘. S I - I
FRAIS CLINIQUE ECHOGRAPHIE 1,00 ‘L - 300,00 300,00
o S - ‘ ‘Sous-Total 300,00

~ Total Frais Clmlque 300,00

 PRESTATIONS EXTERNES
DR. ZIDI MOHAMED (oph) - _ | 1,00 K 1 200,00 | 200,00
- _ ! | Sous-Total | 200,00
Total prestatlons externes ‘ 200,00
Total général 500,00

Arrétée la présente facture a la somme de :

CINQ CENTS DIRHAMS B B -

o "] Especes | woiF o | ~ Solde
Encaissements i 500,00 | /S 4 ' ; ‘ ( - 0,0Q
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21 nov. 2023

clinique nour d'ophtalmologie

Patient : LAGNIOUI Daouia Numéro de dossier :

Adresse :
Tel : Sexe : Féminin Date de naissance : 01 janv. 1952

Indication :
QM Awiso V:500 - 21 nov. 2023 B-10
Gain=105dB Dyn=90dB Tpc=20dB LAGNIOUI Daouia

QM Aviso V500 - 21 nov. 202
Gain=105dB Dyn=90d8 Tpc=2008)

OM Aviso V:5.00 - 21 nov. 2023

OM Awiso V:5.0.0 - 21 nov. 2023
Gain=105dB Dyn=90dB Tgc=20dB)

Gain=105dB Dyn=90d8 Tgc=2008}

OM Aviso V:5.0.0 - 21 nov. 2023

QM Aviso V:5.0.0 - 21 nov. 2023
Gain=105dB Dyn=90d8 Tgc=20dB|

Gan=105dB Dyn=90dB Tgc=200B

- QM Aviso V:5.000 - 21 nov. 202
LAGNIOUW Daoula Gain=105dB Dyn=90d8 Tgc=200B

QM Aviso V:5.0.0 - 21 nov. 2023} B.

=105dB Dyn=90dB Tge=2008
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