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Cond 1S es §
" Le cadre réservé & 'adhérent doit étre doment renseigné
. ervé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.
- ) validite de feuille de sotns est limitée a 3 mois a compter de la prenw}lL-.cor\sulldlion.
‘,‘ - t exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
| parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
ffectues en serie.
= s d'accident déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
e
™ es vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= édicaments sans vignettes une facture de la,pharmacie doit étre jointe.
opie :
- a | opie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
e e pour toute demande de remboursement
“ f du medecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
.
o d nce du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ion
5 r abl seignee par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
i s .
- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
- de protheses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
nre avant le début de traitement.
" ¥ facture dont etre jonte a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
. 1 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Vialadie Affection Longue Durée ALD et ALC :
o " La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
& .
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t! Adresses Mails utiles
8 O éclamation contact@mupras.com
| o Prise en charge pec@mupras.com
o A 1 et changement de statut adhesion@mupras.com
]
MUPRA irantit le respect de |a loi n” 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des dnqnépw
= " d Fa t Allal 8 Quartier de loge
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AMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

‘.Q,Maladie

Déclaration de Malad&e/'\
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Cadre réservé a 'adhérent (e) ~

Pensionné(e)

“MUPRAS
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Mutuelle de Prévoyance

N? w21 767533
& d’Actions Sociales
de Roval Air Maroc _'

O Autre:
A ﬂ;ﬁ

Matricule : -

Actif

- Dhs

[,,75 9‘,) 5. 29 ,f)’ Total des frais engagés :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : 2’8

Nom et prénom du malade :--degesss v AR seivmmsidrassiegeaion

@\Conloint

Lien de parenté : O Lui-méme Enfant

En cas d'accident préciser les causes et circonstances ;- -Se-pfm e R

fconfMentiel a I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration, Je déclare
avoir pris copna BEIHCQ‘:’? la clause relative a la protection des données pzfznell o 3
Fait Ol 78) . % S L f. i3

S|gnature de |'adherent(e) [T L/ S FR—




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Dates des

Actes

Natures des

Montant détaillé
degHonoraires

Nombre et
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Cacl;g et signature du Médecin
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien

du Fournisseur

Montant de la Facture
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et mgnau@h@

Désignation des
Ceefficients

des Honoraires

Montant

AUXILIAIRES MEDICAYX

Cachet et signature

du Particien

Date des Nombre

Montant détaille

Soins AM PC

1M

des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIBES
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D'EXECUTION
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PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

. MASTICATOIRE
H
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[Creation, remont, adjonction)
Fancuannel, Therapeutique, necessaire a la profession

CCEFFCIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratique en indiquant la nature des sains
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur Abdeljalil LEMSEFFER huaadl J_LLa_II dae saSull

Ln..L....aJLmL,.._u_, delias 3w
(L 3) s gaaladl a3l

Recu

NovatASTH. /1 Cuc

Gynécologue - Obstétricien

Ancien Chef de Clinique - Assistant
des Hopitaux de Tours (France)

Nom et prénom :

Je soussigné avoir regu la somme de :
400,00 Dhs (quatre cents dirhams)
pour le reglement des frais de 1'echographie gynécologique,

= K20 + K10 + 2Z.

52, Bd. Zerktouni - Espace Erreda - CASABLANCA - ¢Lia ol slall - 55 a3y 3ll g )L 52
Tél: 0522222280 : _silgll - Fax:0522223245: .Slall
E-mail : jlemseffer @gmail.com - En cas d'urgence, appeller le : 06 61 13 28 46




Docteur Abdeljalil LEMSEFFER growes] J_..l_-..ll dae 5 eaSull

Gynécologue - Obstétricien v a¥sll o ‘wr_,.rﬂf&,_.g,,m;
Ancien Chef de Clinique - Assistant Gl Bl guatiy g delius S
des Hépitaux de Tours (France) (L 0) 5950 g.a..l_\ll aall 35 ally
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Bolte de 28 comprmés “
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52, Bd. Zerktouni - Espace Erreda - CASABLANCA - s ol jlall - 55 L33l ¢ 4Ls 52

Tél.: 0522222280 : Jsslgdl -Fax:0522223245: oSlall
E-mail : jlemseffer@gmail.com - En cas d'urgence, appeller le : 06 61 13 28 46






v‘/7 Cabinet de Gynécologie Obstétrique
\\' Docteur LEMSEFFER Abdeljalil

Gynécologue Obstétricien

U

ECHOGRAPHIE GYNECOLOGIQUE
' ET OBSTETRICALE

52, Bd. Zerktouni - Espace Erreda (Face au Marché des Fleurs) - CASABLANCA
Tél.: 052222 22 80 - Fax : 05 22 22 32 45 - E-mail : jlemseffer @gmail.com







