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ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =\ ’fMLTPRAS
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tions générales :

e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

-

a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une declaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de

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 a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pii confidentietdu-médecin prescnp;a‘ﬁ( des analyses ou radios peut etre demande par le médecin conseil de
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Pour le remboursement, la far;mr e«;a{en deé ectuées sont a joindre a la feuille de soins.
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

alable renseigneé sur la feuille de soins est . : a
9 Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J

La facture doit &tre jointe a la feuille de sonns Douﬂ.w emande de remboursement.

L rad . b Lbe/ 4 I J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
apres soin Igatoir n Ao Ses Ou de traitement canalaires. 5
s oins est obligatoire en cas de avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données persopne Ies

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALY Faita: (YA Lai }/Q /ZZ
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) : o7

mois.

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 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

caractére personnel
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Important :

Le praticien est prié de préciser |la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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Docteur Hamza EL NEIL M i{;—u—» Jsil jgido sl
Urologue Sexologue AN @2 b lasi

Andrologue Al L g A gl | L Ll
r_Hamza ELNEIL

E DE SOINS D'UROLOGIE

NOTE D’'HONORAIRE

Je soussigné, Dr. EL NEIL HAMZA.
Présentes meilleurs voeux de rétablissement 3 :

Mme. LAHRICHI AOUATEF.

Et lui présente ma note d’honoraire #e 2000dh.

Le 22/03/2022 i Casablanca.
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Docteur Hamza EL NEIL
Urologue Sexologue
Andrologue
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Cabinet Dr.

amza EL NEIL

CENTRE DE SQINS D'UROLOGIE

COMPTE REND

Mme AQUATE LAHRICHI
INDICATION : ABLATION DE LA SONDE

EN POSITION GYNECOLOGIQUE

.

INTRODUCTION DU FIBROSCOPE

REPERAGE ET ABLATION DE LA SONDI

CASABLANCA LE 22/03/2022
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