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

>onditions générales :

»  Le cadre réserve & I'adhérent doit &tre diment renseigne.

] Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigne par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

s La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

»  L'entente preéalable est exigée pour toute hospitalisatjon‘médica!e. chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, paradontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en serie.

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

Yharmacie :

»  Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

»  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

ladiologie et Biologie :

s 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.

Jptique :

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

Rééducation :

= |'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 a joindre 2 la feuille de soins.

Jentaire :

» 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 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

s La radicaprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Vialadie 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.

/

Adresses Mails utiles
) Réclamation
) Prise en charge
) Adhésion et changement de statut

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

a MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 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 1B - www.mupras.com
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

Cadre réservé au Médecin s

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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Conditions génerales :

= Lo cadre reserve a adhérent dait etre dument renseigne

Le cadre reserve au mededin doit etre renseigne par le praticien lui-meéme notamment la nature de [ maladie

L La validite de 1a fewlle de soins est limitée a 3 muis a compter de la premiére conseltation

- 'entente preatable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicaie, sains dentaires Speciaux
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aue pour tous ies dctes etfectuas en serie

- Eneas @ acadent, yune declaration precisant les causes et circopstances de Marcident est ajoindre ala feuntle d@
SnNS. |

Pharmacie : ’ |

- Les vignettes des médicaments doivent &lre obligatoirement jointes aux crdonnances I

" Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie don etre jointe :
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Radiclogie et Biologie :

» La facturs ainsi gu'une copie des resuitals des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentel} doivent etre
aintes a lordonnance med cale pour taute demande de remboursement
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Rééducation : |

- I'entente prealable renseignes par [ medean prescspleds est exigée avant e debut des seances e
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- four le remboursement, |a laciure et fe catendrier des séances etfectuess sont 4 joindre a la fewlte de soins

Dentaire : |

= En cas de prothéses ou de tratement canalaires, Vaccond préalacle rensegne sur la feuille de soins © E.i
ablipatcire avant le début de trafement !

n La tacture doit étre (pinte 3 la tewlle de soins pour toute demande do remboursement
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La radio-apres soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
- La déclaration de maladie chronique dot etregenseignee par le medecin prescrpteon =1 renouvelee 10Us less &

mois
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Cachet du madecin
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Vatteste sur honneur exactutude des renseignements portes sur la présente declaration. Je declare

avair pris connaissance de la clause relative a la protection des donnces personnelles
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6118001150137
« DIPROSTENE 1 Seringue
P.P.V: 56,60 DH
AMM 235DMPR2INTT
Distribué par MSD Maroc

B.P. 138 Bouskoura =
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LOT = 191291
UT AV: D7/2023

PPV:54,20DH

141, Angle B?/)um b/aa et Bd. Zoublr u Bd HH 3

1" Etage - Appt. 5, El Oulifa - Cgal =
Tél. : 0522 90 90 93 - GSM : 06 49 49 49 42 - Email :dr.ezaidi@gmail.com - INPE

ancd
0912“16432
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LOT 190817
EXP 02/2022
PPV 99 00DH
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Docteur-karim EZAIDI

Chirurgien - Traumatologue - Orthopediste

~
SRl e ,s Hgasall
Jwolall o ,;sUé.lJ' CERPES J gﬂ_‘a,l

. Ordonnance

Casablanca le 13/05/2020

FACTURE N°1872

Mr HAMMI EL HOUSSINE

Consultation 250DH
Injection avec produit 200DH
Total: 450DH

La présente facture est arrétée a la somme de :

/Quatre cents cinquante Dirhams/

Angle Bd. Oum Rabiaa et Bd. Zoubir du Bd. HH24 - Lot Moulay Thami, N°® 141, rond point Georges
1er étage, App. 5, El Oulfa - CASABLANCA
Fixe : 0522 90 90 93 - GSM : 06 49 49 49 42 - E-malil : dr.ezaidi@gmail.com - INPE : 091216432



