RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR ~1~MUPRAS Déclaration de Maladio
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS b Mutuelle de Prévoyance M23-002611

& d’Actions Sociales
v de Royal Air Maroc

Conditions générales : () Maladie (O Dentaire () Optique

= Lecadre réservé al'adhérent doit étre diment renseigné

Cadre réservé a l'adhérent [e)
Matricule : q I AR o Société :

() Actif a Pensmnne[e]

=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 ainsi Nom & Prénom :....

que pour tous les actes effectués en série.

Date de naissance :

Adresse : (/I / ?

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
s0ins.

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 :
adiologie et Biolog Cadre réservé au Médecin

L La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

. . . j ! Cachet du médecin

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :

/C@ 2 VQ

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins Date de consultation : ..

Rééducation : Nom et prénom du malade :...... AN {%k ........ Agalieti. .. i
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de ‘
P ee.p P P 9 Lien de parenté : -mem (DEnfant
rééducations. \‘ —~ s
=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins Nature de la maladie :.............cc...heweeen by \[\f/? o T A A
”

Dentaire : Affection longue durée ou chronique : (] ALD (] ALC TPRIEE" U A IR R N 01 T

= En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est En cas d'sccident préciser les causes et circonstances.; £ i T
obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confi
medecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur l'exactitude des ren aration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative
L Ty Lo gy NUL L

Signature de l'adhérent(e) :........... g ...........

= La déclaration de maladie chronique doit tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois

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° 08-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Teél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Docteur M’hamed LEMSEFFER | | | JV-INDN | INUN-_ iy M
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En cas d'urgence, s'adresser a la Clinique BADR : 05 22 49 28 00/ 05 22 49 23 80/ 81

05 22 20 96 63 : ,.SLall - 0522 27 41 17/ 0522 20 64 83 . aslg)l - clardlls)) — (jnrdsunoplal) 5o g - wolellaai; 24
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



CLINIQUE BADR

N IR

CLIN|QUE BADR INPE : 090002445
0 Groupe ODM ' )

F ACTUWURE I

N° 202304997 2023 du 06/06/2023

Entrée Sortie
Nom patient AZI1Z ABDELKADER 06/06/2023  06/06/2023
Prise en charge PAYANT
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
RADIO (citm) 1,00 ASP 200,00 200,00
Total prestations externes 200,00
Total général 200,00
Arrétée la présente facture a la somme de : -
DEUX CENTS DIRHAMS
0.00
Espéces Total encaissé Solde
Encaissements 200,00 200,00 0,00
Droit de timbre 0,50

35,R A 2
ue EL ALLOUSSI, Bourgogne ( Face Mosquée Badr ) - Casablanca- Tel : 05 22 49 28 00 - 05 22 49 23 80 / 81/82/83/84 - Fax : 05 22 49 23 86
R.C N° i s . CEL 004 529932000062 .
76809 - TVA N° 817425 - CNSS N * 25718638 WAPTAL " 4"567.000,00 DH - I.F : 1002301 - 1.C.E : 001529932000062



“o PES de20
<>_ CLINIQUE BADR
ao Groupe ODM '

PATIENT : AZIZ ABDELKADER -1d : CR41939
MEDECIN TRAITANT : DR LEMSEFFER

EXAMEN(S) REALISE(S) : ASP

INPE : 090002445

Casablanca ,le 06/06/2023

e Clips chirurgicaux latéro-pelviens bilatéraux (antécédent de cystectomie et de

prostatectomie).

e Sonde urétérale a gauche, paraissant a priori en place au niveau du rein et
s’abouchant a priori dans une néo-vessie, pas de calcul visible sur son trajet ou

par ailleurs sur ’arbre urinaire.

e Répartition normale des clartés digestives.

i
|
:

e Absence d’anomalie osseuse suspecte, en signalant des remaniements

arthrosiques étages.

En vous remerciant de votre confiance, Confraternellement.
Dr. BERRADA
RADIQL_,OGUF
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