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

itions générales :
e cadre réservé a I'adhérent doit é&tre dment renseigné.

Le cadre réserveé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité 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
que pour tous les actes effectués en série.

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

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les medicaments 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 & I'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
la mutuelle.

ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

education :

L'entente préalable 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 4 joindre 3 la feuille de soins.

ntaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prathéses ou de traitement canalaires.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
J

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
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 & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

caractére personnel.

AUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déeclaration de Maladie
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Cadre réservé a I'adhérent (e)
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Cachet du médecin :

Date de consultation : @'Lf b
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :
p

Nom et prénom du malade :.
Lien de parenté :

Nature de la maladie :.......

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
médecin conseil de la Mutuelie.

J

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
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* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des sains.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan

Dents
Traitées

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Ceefficient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENTAIRES MASTICATOIRE ]
H CCEFFICIENT

25533412 | 21433552 DES TRAVAUX

00000000 | 00000000

00000000 | DO00D00D

35533411 | 11433553

B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI




Docteur M’hamed LEMSEFFER

CHIRURGIEN UROLOGUE

Endoscopie et Chirurgie des Reins
et des Voies Urinaires
Greffes Rénales
Lithotripsie Extra Corporelle
Stérilité Masculine

Ancien Interne des Hopitaux de Montpellier
Ancien Assistant des Hopitaux de Montpellier

Ancien Chef de Clinique Urologique

a la Faculté de Médecine de Montpellier

Membre de I’Association Francaise d’Urologie
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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

05222096 63 : juSlall - 052227 4117/052220 64 83 . _uslgll -clar i)l - (dsmnoplel) ja80 - wglellda:; 24
24, Rue El Alloussi - Bourgogne (en face Clinique BADR) - CASABLANCA - Tél.; 0522 27 41 17 /05 22 20 64 83
Fax : 05 22 20 96 63 - E-mail : drlemseffer-uro@hotmail.com




Laboratoire BOURGOGNE
136 Résidence Belhecen, Boulevard Bourgogne
Tél : 0522208099/0522208102 - Fax : 0522208100
@ : labobourgogne.lamb@gmail.com

FACTURE N° : 200000847

INPE : 097164701

097164701
Casablanca le 05-03-2020
IF: 15231383 ICE: 001692860000053
N°Patente: 35490624 N°CNSS: 4430534
Mme Kebira BOUZIAD
Demande N° 2003050016
Date de I'examen : 05-03-2020
Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

0105 Prélévement sanguin E17 E

ATB B60 B
0111 ICréatinine B30 B
0118 Glycémie B30 B
0135 (Urée B30 B
0216 INumération formule B8O B
0241 Cytologie, culture, identification B90 B
0370 ICRP B100 B

Total des B : 420
TOTAL DOSSIER : 579.80 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cinq cent soixante-dix—neuf dirhams
quatre-vingts centimes
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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

052220 96 63 : ,uSLall - 052227 4117/ 052220 64 83 _islgll - clindi)la)l = (o doacnnplol) oS00 - walall das;. 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



Docteur M’hamed LEMSEFFER

CHIRURGIEN UROLOGUE

Endoscopie et Chirurgie des Reins
et des Voies Urinaires
Greffes Rénales
Lithotripsie Extra Corporelle
Stérilité Masculine

Ancien Interne des Hopitaux de Montpellier
Ancien Assistant des Hopitaux de Montpellier

Ancien Chef de Clinique Urologique

a la Facult¢ de Médecine de Montpellier

Membre de I’Association Frangaise d’Urologie
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04/03/2020
Patient : BOUZIAD KEBIRA
P CONSULTATION. ....cuuunrnereriissssisisssssssnasssssssens 300Dhs.
» ECHOGRAPHIE RENALE ET VESICALE............. 400Dhs.
e
S o6
MONTANT TOTAL A PAYER ............700Dhs. ~
>

En cas d'urgence, s'adresser a la Clinique BADR : 0522 49 28 00/ 05 22 49
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05222096 63 : ,uSLall - 052227 4117/052220 64 83 : _uilg)l el )))1s)) - ((ndmnoplol) jo8e — awolellasi;. 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
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Docteur M’hamed LEMSEFFER

CHIRURGIEN UROLOGUE

Endoscopie et Chirurgie des Reins
et des Voies Urinaires
Greffes Fénales
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Lithotripsie Extra Corporclle
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Membre de I'Association Frangaise d’Urologie

Cosablanca, 18 s § g gl gl
04/03/2020 '
COMPTE RENDU D'ECHOGRAPHIE .
; g
Patient i BOUZIAD KEBIRA
i ;

Rein droit | 1 De taille et d échostructure normale, honne différenciation

' cortico-médullaire, absence de dilatation des cavités pyélo-*

calicielles. K
Rein gauche "+ De taille et d échostructure normale, bonne différenciation

cortico-médullaire, absence de dilatation des cavilés pyélo-
calicielles , présence d'une voussure du pole super reur a mieux
explorer par TDM .

Vessie : Faible réplétion transsonore a paroi légerement épaissie.
NB : Examen ¢ compléier a vessie pleine.
|
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En cas d'urgence, s'adresser a la Clinique BADR : 05 2249 28 00/052249 23 80/ 81

05 22 20 96 63 . uSLall - 06 22 27 41 17/ 05 22 20 64 83 . _aslg)l - bl lo)l - (s dsucso plol) 198,90 — awalell d43;. 24
24, Rue El Alloussi - Botirgogne (en face Clinique BADR) - CASABLANCA - Tél.: 05 22 27 411740522 20 64 83
Frax © 05 22 20 96 63 - E-mail : drlemseffer-uro@hotmail.com
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