RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions génerales :

* L cadre réserve & Fadhérent doit étre dilment renseigné.

" Le cadre réserve au médecin dait ftre retiseigne par le praticien lui-méme notamment ja nature de {3 malacle

" La validité de is feuille de soins est limaés a 3 mois 3 compter de la premisre consultat:on

" Uentente prealable est exgie pour toute haspitalisation medicale, chirurgicale, scins dentaires ST
eetractions multipies, paredontie orthodontie, prothéses dentaices, prothéses auditives ou orthopediques ains
que paur tous ey actes eifectuss en série

-

En cas d'accident, une déciaration précizant les causes at cire stances de Paccident est 2 joindre 4 13 fewille d4

<OL05.

Pharmacie :

s Les vignettes des madicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie dait étre jointe

Radiclogie et Biologie :

. La facture ainsi quiune capie des résultats des analyses ou dy compte rendu (sous pi confidentiel i} dowent arrpl
jointes a Yardonnance miédicale pour toute demande de remboursernent

*  Un gli confidentiel du macecin prescr pteur des anaiyses ou radios peut 8tre demands par ls medecin conseil de
la mutuelie

Optique : .

*  LUordonnance du médecin prescriptour et la facture de 'opticien sont a inindre & la feuille de sains

Réeducation : .

" Uentente préslabile re nseignee par le medecin prescripteur est éxigée avant le début des seances de
réédducations.

od Pour le remboursement, a facture of le calendrie: des séances effectuges sont i juindre 3 ia feuille de soins

Dentaire :

*  En cas de prothéses ou de trait ement canalaires, "accord préalable ranseigné sur la feuille de sains as
obligatoire avant le début de taitement.

*  Lafacture doit étre jente & la feuille de cotns paur toute demande de remboursement.

- La radic-apeéy scins est obligatoire an cas de prothéses ou de traiternent canalzires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : '

-

La declaration de maladie chronigue doit étre rens@ignee par le medecin prescripteur et renauvelée tous les °

MOIS,

Adresses Mails utiles
D Réclamation contact@mupras.com
a Prisie én charge pec@mupras.com

QO Adhésion et changement de s

a
a
-

adhesian@@ mupras.com
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Cadre réservé au Médecin

Adresse -~

' -
Date de consultation : ~—8.0L1

Nom et prénom dunalade -

Lien de parenté : &3 Lui-mérhe \[{)k@ g ‘
Nature de la maladie : S{LQ W \ 4 ke WY,
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_ Cabinet de Gynécologie Obstétrique
\0/7 Docteur LEMSEFFER Abdeljalil

Gynécologue Obstétricien

ECHOGRAPHIE GYNECOLOGIQUE
ET OBSTETRICALE

52, Bd. Zerktouni - Espace Erreda (Face au Marché des Fleurs) - CASABLANCA
Tél: 0522 22 22 80 - Fax : 05 22 22 32 45 - E-mail : jlemseffer @gmail.com
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Docteur Abdeljalil LEMSEFFER sl Jaladl aue 5 gaSull

Gynécologue - Obstétricien \vp sl g olaid! Jalsal i aliazs]

Ancien Chef de Clinique - Assistant il ulae a9 aebios S
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Casablanca, le

52, Bd. Zerktouni - Espace Erreda - CASABLANCA - sLa ll jlull- 55 L3, )JM
Tél.: 0522222280 : Jailgll - Fax:0522223245: .Slall
E-mail : jlemseffer @gmail.com - En cas d'urgence, appeller le : 06 61 13 28 46
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