ECOMMANDANONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :

e cadre reserve a l'adhérent doit étre diment renseigné.
e cadre réserveé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validite de la feuille de soins est limitée 4 3 mais & compter de |la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 I'accident est & joindre 4 la feuille de
s0ins
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 & I'ordannance méedicale 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'ardonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins
education :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de sains
ntaire :
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 radic-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalair
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

8 MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 rclative & la protection des personnes physiques a I'¢gard du traitement des données
>aractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 -Tél.: 05 22 204545 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie

N? P19- 0011717

() Maladie (O Dentaire (0 Optique (JAutres
Cadre réserveé a I'adhérent (e) 5

Matricule :..... % 3?5\.» ............................ Societe : RI\‘W ................................................

(O Actif () Pensionné(e] (@) Aul:,re S e U

Nom & Pr‘enum ﬁ[l,f\A) L’L, Af\t )Pfu C“”.l. D-Eltl; d’e naissance : ’1 %(A;/{J .............

’."h.—

Cachet du médecin :

Date de consultation : ...... 27 /. 1= /. >

Nom et prénom du malade :M ...

Lien de parenté

Nature de la maladie :.............

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, com muniquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données per‘sonnel\es
Faita:. < NS Ao Le: . 30Q../A2. /202"

S|gnature de l'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES i) RELEVE DES FRAIS ET HONGH:ES
Dates des |  Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des sains
Actgs Ceefficient des Honoraires
%/.u ; Important :
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.................. = T
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................................................... | ) =
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07 190486 !

ur «\; 04/202> LOT : 191503 LoT : 19216D4
| PPV 14,3000 @ e — yT AV: 09/2022 UT AV: 1072022
| — PPV:14,30DH PPY:16,300H a—
: “oN 107 (M .
| , (HQ) Add ' CAVLN T N10T 1 (HA) Add T S.N10T 1 (HQ) Add
| Docteur M’hamed LEMISEFF - | au win o I
CHIRURGIEN UROLOGUE A.._'l)..J'I SHlaad) ‘A:JS.H i

I«._..LQ'.&D
L PPT | FOREY-

aiad) g Ll ol Yl

Endoscopie et Chirurgie des Reins
I et des Voies Urinaires
Greffes Rénales

Lithotripsie Extra Corporelle
Stérilité Masculine t?

Ancien Interne des Hopitaux de \](mtpall Lt
'611339

Ancien Assistant des Hopitaux de \lnl][[w nO 1 ', 'l"L'Q" 3"1}? ikl il -.,""'3"')
Ancien Chef de Clinique Urologique Na /‘\ ”

- s . -4
i la Faculté de Médecine de \Iuntpnllizd 4‘/‘ U}Ji , u’!) : C i i

Membre de 1'Association Frangaise d'U mln;_,:(

e

Acide acétylsalicylique

. 27,70 DH .
PEY. 1 27,70 pPV:14DHOD \

i o
6.\11800 “ 028 ) //ZL/ y__ u

blanca, | ) (W Yo
crtoretimis O Casablanca, le ... o fo JA LT S Sors b sliadl 1l
Acide acétylsalicylig

W (- ARRAD ELAYbALoudAT - a6 y

118001
7_,_1—-—"'-'_’4

o vlf ”
@ht 4 LV
} Esax/\\d\-sowg«\ﬂ%{

V2 Vv 2 s . B Noo vp /“{\» C[)
ﬁwla@miffvww%‘ﬂ‘l X

“”50(2 Y X

) | ()
MR o Fe8Pe & 4

"H-H_T—H ! ,fl O l'\‘ 7(
( Syl : | F \
No WP J - Jred
ppPV: 84DHAB0 | gl.f : ?O
' ‘ PER:O%,T:% . .
?Htgo I LOT:J1le56 ‘
S — -

Er Cas u uwiy-.1CE, S'adresser a la Clinique BADR : 0522 49 28 00/ 05 22 49 23
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24, Rue El Alloussi - Bourgogne (en face Clinique BADR) - CASABLANCA - Tél.: 05 22 27 41 17 / 05 22 20 64 83
Fax : 05 22 20 96 63 - E-mail : drlemseffer-uro@hotmail.com




