RECOMMANDAT!ONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

\

Conditions générales :

- Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

® La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

» En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d¢
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 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

Optique :

*  |'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 & 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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

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 6
mois )
em—

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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractere personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdeilah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Hor
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Docteur Mohamed BENNANI -
W ‘;-! L;-.‘ PN J _’—:S -\J l

Opkitalmologiste
Cbirfgie vitréo - rétinienne iyl s
Ancien résident du Collége de Médecine At Lol oy ol
_des Hopitaux de Paris el Slpdditey Wiylu sl ‘
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d Casablanca, le 01 décembre 2020

\ L Mr. SABOUR Aziz |

GEL #‘ARMES \
1 g!uﬂ'e 4 fois par jour, dans |'ceil gauche, pendant 3 Mois
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1 goutte 2 fois par jour, dans |'ceil gauche, pendant 3 Mois
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Ophtal ologiGte

54, Bd. Rach\gi asablanca
/0522226222
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Dr Mouhssine D'KHISSY PR g-m-,-,-i--di yoiSall

Ophtalmogiste gl oo
Professeur - Assistant au CHU Ibn Rochd 2 it s welas sl i
Attesttation de formation spécialisée approfondie — "Hi A ? |
Université de Nantes Laaad
Maladies et chirurgie des yeux gyl glacl
Echographie - Angiographie - Laser Oyl Al g o2l

Casablanca, le ...........

Nom : SABOUR J 0€C 30;”

Prénom : AZIZ B
MEDECIN TRAITANT : DR BENNANI

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES: HIVOD/ RD

COMPTE RENDU ECHOGRAPHIQUE :

Oeil DROIT
Echographie(B) : SONDE 10 MHZ /20 MHZ
Cristallin hyperechogéne
VITRE HYPERECHOGENE EN RAPPORT AVEC UNE
HEMORRAGIE INTRAVITREENNE ET RETROHYALOIDIENNE DENSE
VMEMBRANES FIBROGLIALES A POINT DE DEPART PAPILLAIRE
ETENDUES AVEC TRACTION RETINIENNE LOCALISEE EN NASAL
ET TEMPORAL .
OEIL GAUCHE
Echographie(B) : SONDE 10 MHZ /20 MHZ

Cristallin hyperéchogéne
DECOLLEMENT DE RETINE &\

400, Bd Brahim roudani - Casablanca -Tél ;: 05 22 2548 88 /05 22 25 70 88
05 22 25 70 88 / 05 22 25 48 88 & islgll - sliawul yladf - gl @ualyl g,Ld 400




Dr Mouhssine D’KHISSY @ Cpuina (pagdidl)  giSall
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‘ Professeur - Assistant au CHU Ibn Rochd _ .
Attestation de formation spécialisée approfondie -‘:"J C}-.'" u-‘x“‘“‘ 3 s Ml

Université de Nantes glaul) Al

Maladie et chirurgie des yeux . n . i
ECHOGRAPHIE - Angiographie - Laser o) Aal g el e

Casablanca, le ...........
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NOTE D' HONORAIRE

Nom Prénom : Mr SABOUR Aziz
ACTE K40 ECHOGRAPHIE OCULAIRE
MONTANT : 600DHS (six cent dhs)

; "ttt
Ay Hounadit

400, Bd Brahim Roudani - Casablanca - Tél : 0522.25.48.88 / 0522.25.70.88
0522.25.70.88 / 0522.25.48.88 : cistgl) - slianlf jlall - Silseyll wenlyf gyl 400
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J 03 déc. 2020

DR. DKHISSY MOUHSSINE ——
400 BD BRAHIM ROUDANI CASABLANCA

Patient : SABOUR AZIZ Numéro de dossier :
Adresse :
Tel: Sexe : Masculin Date de naissance :
Indication :
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