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

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme 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 speciaux,
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 & la feuille de
soins.
rmacie :
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 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 & joindre 2 Ia feuille de s0ins.
éducation :
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 & joindre 2 la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de treitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation

Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

) MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

caractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier 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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Cadre réservé a I'adhérent (e) =
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TBL 2 o Total des frais engagés Dhs
Cadre réservé au Médecin %

Cachet du médecin :

Date de consultation : ......... :

Nom et prénom du malade : ..%,.... s BPE asian

Lien de parenté : 0 Enfant

En cas d'accident préciser les caus

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére
médecin conseil de la Mutuelle.

2

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

dentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

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.

Faita:. s
SIgnatum da I'adhérent[e]

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie NQ P19'067981

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute

réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par I'adhérent(e).

Nom de I'adhérentfe] :..
Total des frais engagés :..
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P cadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseigné.
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P cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
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hue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration 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 &tre jointe.

iologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

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 Cachist: chy miaocin
la mutuelle.

ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins. Date de consuttation :
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L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de . “
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rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins. Nature de la maladie :
entaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances -
En d théses ou de traitement canalaires, I'accard préalable renseigné sur la feuille de soin ; : : G
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La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soin ligatoir de prothéses ou de traitement alaires.
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La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

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° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel.
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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 Francgaise d’Urologie

Casablanca, le e st b e A s
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Eﬁgfj urébnce s'adresser a la Clinique BADR : 05 22 49 28 00/ 05 22 49 23 80/ 81

05 22 20 96 63 . Q.\.\SLB..” - 052227 4117 /05 22 20 64 83 . _ailg)l - cladlludl -

24, Rue El Alloussi - Bourgogne (en face Clinique BADR) -

CASABLANCA - Tél.:

{2y douaa plal) 598,90 - welellass; .24
0522274117 /0522 20 64 83

Fax : 05 22 20 96 63 - E-mail : drlemseffer-uro@hotmail.com
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a la Faculté de Mcédecine de Montpellier
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Membre de I’Association Francaise d’Urologie
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FACTURE

Patient : BOUDRAA ABDELKADER
% CONSULTATION. . .cuvvinniiiniiiainiisitiiieiiesinsines 300Dhs.
> ECHOGRAPHIE RENALE ET VESICALE............. 400Dhs.

..@'4.
MONTANT TOTAL A PAYER ............700Dhs. S £ O

el
En cas d'urgence, s'adresser a la Clinique BADR : 05 22 49 28 00/ 05 22 49‘&%@0 #81

05222096 63 : ,.Slall - 052227 4117/052220 64 83 . _uslg)l -clandl )l - (udsnoalal) aS"\._ J_u,_l_v_lu/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
Grelfes Rénales
Lithotripsie Extra Corporelle
Stérilité Masculine
Ancien Interne des Hopitaux de Montpellier
Ancien Assistant des Hopitaux de Montpellier
Ancien Chefl de Clinique Urologique
i la Faculté de Mddecine de Montpellier
Membre de I’Association Frangaise d’Urologie

Casablanca, le v

[ | | | M‘M.ﬁm)}cﬁﬂ‘

i gt el lad) g L AST) ) o
IS £

il el Cois

P-M\)i:.l_.o\.:.}lua\fa‘*ﬂ
;_;:J}-e-"}m! bl LIS o
AN i o dodaad Wiyl oy
5 40 gt el gited il Ll
| IS U BUON [ PPN B SRS | B PP (Y2

COMPTE RENDU D'ECHOGRAPHIE

Patient BOUDRAA ABDELKADER

Rein droit : De taille et d’échostructure normale, bonne différenciation
cortico-médullaire, absence de dilatation des cavités pyélo-
calicielles.

Rein gauche : De taille et d'échostructure normale, bonne différenciation

: . . . I3 4 ~ r

cortico-médullaire, absence de dilatation des cavités pyélo-
calicielles.

Vessie : Moyenne réplétion transsonore.

Prostate :Augmentée de taille , d'échostructure globalement hypo-

échogéne a confronter au donner du PSA.

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 - 05 22 27 41 17/ 05 22 20 64 83 . islg)l —slianludl = (o domnnplal) 5850 - wslell ads; 24

24, Rue El Alloussi - Bourgogne (en face Clinique BADR) - CASABLANCA - Tél.: 05 22 27 41 17 / 05 22 20 64 83
Fax : 0522 20 96 63 - E-mail : drlemseffer-uro@hotmail.com




