ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE PQUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :

e cadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseigné.

_e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment |la nature de la maladie
_a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actas effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 2 la feuille de
s0Ins,
macie :
Les vignettes des médicaments doivent tre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
iologie 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 meédicale 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
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins
ducation :
L'entente 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 a joindre &
taire :

En cas de prothéses

ou de traitement canalaires,

renseigne sur la feullle e soins est

accord preale
obligatoire avant le début de traitement
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

en cas de prothéses ou de traitement canalaire

Jio-af
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

N ge maladie chronique doit etre renseignee par le medecin prescripteur et renouvelee tou

5 est obligatoire
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re personne

LUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - &me 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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Nom & Prénom :....... ; \"‘\‘ (AR 1 \j -1 QAN

Date de naissance ........ “':——}._-:f Ty e 'l“)_ﬁ‘ e e e R

Adresse .U,/_l\g_ F\‘.. < VAT \O g2l \\_Ju LXK f\_.}\*?—\‘t ......

ey | A ML_u N e (b& ;L.,m\ A s A
(] é, fs.. i :_5\ \] (Q \ Total des frais engagés:................ T —— Dhs
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Cachet du médecin :

Date de consultation D'}‘\\rz_:\:::\ %

Nom et prénom du malade : D&\\C’\L\QH ....... /¥ a4 \ f.)ljﬂ ............ B AgE:......cooe...

Lien de parenté [:] LuF-méme \ D Conjoint (O Enfant
Nature de la maladie : \b\\ikk\/\ € IHJ’U\g_.\\QJ\SI\\OL ...........
En cas d'accident préciser |es Causes Bt CiPCONSTANCESemem———eem——

ns le la maladie aurait un caractére confidentiel, communi MUBJRAS
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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2 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prie de préciser

a dent traitée, I'acte pratiq

Important :
Veuillez

m

es radiographnies en cas de protheses ou de traiten

ué en indiquant la nature des soin:

(Création, remont, adjonction)
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU




Dr. Nezha EiFihri 613 Baji.>

Spécialiste en médecine interne bl _dall 48 Zaairip
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~, CENTRE D'ORTHOPTIE - DELECTROPHYSIOLOGIE ‘
- MME SERRA] HANANE EP. FILALI

DipLOMEE DE LA FACULTE DE MEDECINE DE MONTPELLIER
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Casa le 29/11/2019
ICE : 00180477700038
TP : 34309939

[F : 41909940

FACTURE

Nom et Prénom : DRIOUCH KHADIJA

Examen : CHAMP VISUEL + ERG

Prix : 500 DH + 1000 DH = 1500 DH

MONTANT : (MILLE CINQ CENT DIRHAMS)
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CENTRE D'ORTHOPTIE - D’ELECTROPHYSIOLOGIE
MME SERRA]J HANANE EP. FILALI

DipLOMEE DE LA FACULTE DE MEDECINE DE MONTPELLIER

' .,,_'-n' “

Casa, Le 29/11/2019

Mme DRIOUICH KHADIJA

Cher Docteur:

=>1.'examen de I'électrorétinogramme Multifocal montre au niveau ODG :

ODG : Examen normal sur la réponse globale en ERG multifocal.

L'examen du champ visuel 10-2 montre au niveau ODG:

OD : Seuil fovéal 38 dB.

CV normal.

OG : Seuil fovéal 34 dB.

CV normal.

CONCLUSION

ODG : L électrogénése rétinienne est normale.

ODG : Champ visuel normal.

Donc il n’ya pas de contre indication a la poursuite du traitement par APS.

Bien a vous.

185, EE ABDELMOUMEN, RES. WALILI PARC, 2 ET. (StaTION TRAM FACULTE MEDECINE)
: 6.26.26/48.10.86 . 0661.63.34.26 4 : ha.serraj@gmail.com




