RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
4

itions générales :
e cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mdis & 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 orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
soins
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre 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 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations
Four le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés sains est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois J

Adresses Mails utiles

contact@mupra

pec@mupras.com

de statut aanesion
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :
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Lien de parenté :
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :
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N° : 5905 / 2019 du 27M11/2019 ;
|
Nom du patient Modalité de paiement Période hospitalisation
Mme MTALSI KHADIJA PAYANT - 271119 [ 27/11/19
Désignations des | Lettres . Nbre | Prix Montant
prestations ‘ Cle | " unitaire DH
FORFAIT K30 - K30 | 1.00 2200.00 | 2200.00
Sous/Total 2 200.00
Total clinique 2 200.00
Arrétée ala somme de :
DEUX MILLE DEUX CENTS DIRHAMS TOTAL GENERAL 2 200.00
N —— =
e ‘
Fncaissé espece, Encaissé cheque ) | _ Total  Solde
‘ = Cf’

S.C.P. - .LF. : 14415714 - C.N.S.S. : 9428120 - T.P. : 36335867 - |.C.E. : 001683955000025
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27 Novembre 2019

Casablanca, le :

COMPTE RENDU OPERATOIRE

Nom & Prénom - MTALSI KHADIJA

Age : 62 ans et 1 mois

Date de l'intervention . Mercredi 27 Novembre 2019
Opérateur : Dr Mustapha MEZIANE
Anesthésiste : Dr Benchekroun - Dr Chroqui
R.C ! PK +++

Indications : CYSTOSCOPIE

C.R.O

Sous sédation, introduction du cystoscope ch. 19,5 sous contrdle de la vue.
Mise en évidence d’une trigonite inflammatoire sans lésion spécifique.le reste de la vessie est
normale Electrocoagulation superficielle.
NB cystocele .




