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

-

Conditions générales :

. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mols 4 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 orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est  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 & '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

lamutuelle,

Optigque :

-
L'6rdonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont i joindre a la fewille dle coinsg

cation -

L'entente ﬁréalable 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 a 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 feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  Laradio-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

mots. x

Adresses Mails utiles
o Réclamation : contact@mupras.com
o Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 4 |a protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

A caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 68me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél, : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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.

Autorisation CNDP N

MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Pré\{o{ancc
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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)@ Maladie O pentaire
Cadre ré é& zdhérent (e)
Matricule ;- ~ Société :

@ Actif [:] Pensionné(e) . O
TARMAL)

Nom & Prénom : -

Adresse ;- CQ \[b \. ‘(Z

.h&.b.....; ELP#’; HAN S
Date de naissance : A ‘-/ /ﬂ /2?@&60

Autre

HAP

OQ#} 59 42"2 /f - Total des frais engagés :

~

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade :
Lien de parenté :

Nature de la maladie : -

avoir pri nnais e dela clause relati
Fait 3 : s(&? §€” 5‘

Signature de I'adhérent(e) -
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Docteur Abdeljalil LEMSEFFER deuall J_d_-;.ll dae 5 ¢aSall
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Gynécologue - Obstétricien
b 3ubae Guali ) 9 seliva dl

(L) o2 prala] asall 55l

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

Casablanca, Ie] g NJR 7073'
‘\'U- ﬁ\f A(‘A\\{L et

52, Bd. Zerktouni - Espace Erreda - CASABLANCA - :-l_u':\__\__\.“ JlJJl = u_a 5\ | 5 /52
Tél.: 0522222280 : Jsilgll - Fax:0522223245: .Slall
E-mail : jlemseffer @gmail.com - En cas d'urgence, appeller le : 06 61 13 28 46
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Ancien Chef de Clinique - Assistant
des Hopitaux de Tours (France)

Casablanca,le........ .« \...

(2

Recu

Nom et prénom : QQUJ\/TA’/Z /) %:Q\

Je soussigné avoir recu la somme de :
400,00 Dhs (quatre cents dirhams)

pour le réglement des frais de l'echographie gynécologique,
= K20 + K10 + 2Z.

52, Bd. Zerktouni - Espace Erreda - CASABLANCA - ¢l ol jlall- 59 13,3 ¢ ,la 52
Tél.: 0522222280 : silgll - Fax: 0522223245: .Sl '
E-mail : jlemseffer @gmail.com - En cas d'urgence, appeller le : 06 61 13 28 46
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des Hopitaux de Tours (France)
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52, Bd. Zerktouni - Espace Erreda - CASABLANCA - ¢La ol 5lal\- Vg 15,31 gL 52
TéL: 052222 22 80 : Jailgdl - Fax:0522223245: :
E-mail : jlemseffer@gmail.com - En cas d'urgence, appeller le : 06 61 13 28 46



CLINIQUE L'HERMITAGE

Casablanca le, 17/04/2023

FACTURE
NOM ET PRENOM :MME MOUNTASSIR MERIEM
ACTE : MONITORING
MONTANT : 400,00 DH
SOIT : (QUATRE Cent Dirhams)

35, Bd Anoual . Angle Rue de la Pépiniére - Casablanca - Tél.: 05 22 86 55 66 (3 L.G) - Fax : 05 22 86 55 77
Patente N° : 36362355 - IDF : 010 875 13 - RC : 406973 - ICE : 001737249000082
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Gynécologue Obstétricien

Cabinet de Gynécologie Obstétrique
K\'O‘/—) Docteur LEMSEFFER Abdeljalil

ECHOGRAPHIE GYNECOLOGIQUE
ET OBSTETRICALE

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