RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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- Conditions générales :
% - Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
B - ;e | % "
? Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
S - ] ,
" La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation
%
’-_ - L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,|
& ) |
; extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques J‘l";'l'
= A
s que pour tous les actes effectués en serie
= I
. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dg
: |
3 s0ins |
3 I
B8 Pharmacie :
1
" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances |
- Pour les meédicaments sans vignettes une facture de |la pharmacie doit étre jointe {
. : x . |
Radiologie et Biologie : |
. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
|
ointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement !
J 1
|
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de i
a mutuelle ‘
Optique : |
. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |3 feuille de soins |
|
Reéeducation : i
®  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le deébut des séances
|
reéducations i
= |

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

- - : i & & 1 i »
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable rense sur la feuille de soins es
cbligatoire avant le début de traitement.

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

L ]

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

Mailadie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelee tous les 6
maois
Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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Matricule :
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O Actif

Nom & Prénom :

Adresse
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Tél. : o] 617 24-105 Total des frais engageés 4.1:70» +4 QoLe. 2 - S.L/ﬁ—\
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Cadre réserve au Medecin
r©

Cachet du meédecin :

Date de consultation : Aﬁ

Nom et prénom du malade

Lien de parente

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris cgnnaissange de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait & ;- ablan. 4. Le : LUl [
Signature de I'adhérent(e) :
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 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous oo N
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Docteur Karim EZAIDI

Chirurgien - Traumatologue - Orthopediste

Ex- chirurgien au CHU Ibn Rochd - Casablanca
Ex- Chirurgien au CHR Mohamed 5 -casablanca

Casablanca, le:

CASA LE 12/08/2021

FACTURE N 4090

Mme ABOU HASSAINE HAFIDA

Consultation 250HD
Radiographie .. .300DH

Total 550 DH

La présente facture est arrétée a la somme
Cinq cent cinquante dirhams

141, Angle Bd. Oum Rabiaa Et Bd. Zoubir du Bd .HH24 - Lot. Moulay Thami, Rond-poit Georges,
1% Etage -Appt. 5, Et Oulfa - Casablanca
Tél: +212 522 9090 93 - GSM : +212 6 49 49 49 42 -Email :dr.ezaidi@gmail.com - INPE : 091216432



Docteur Karim EZAIDI P U=y
| % Jualial) 5 allial) auigis 5 dalia B Aladl
- elidad! Il iy Sl malond) allially Bilu T2
el il ualiel! dases 5 agand! adiially Galu 71

CASABLANCA LE 12/08/2021

| Chirurgien - Traumatologue - Orthopediste

i Ex- chjrurgien au CHU Ibn Rochd - Casablanca
Ex- Chirurgien au CHR Mohamed 5 -casablanca

Casablanca, le:

COMPTE-RENDU RADIOGRAPHIE

Mme ABOU HASSAINE HAFIDA

Incidences :
Rachis lombaire de p

Rachis cervical de f+p

Compte —rendu radiologique :

141, Angle Bd. Oum Rabiaa Et Bd. Zoubir du 3%24 - Lot. M-poit Georges,

1*' Etage -Appt . 5, Et Oulfa - Casablanca
Tél: +212 522909093 - GSM : +212 6 49 49 49 42 -Email :dr.ezaidi@gmail.com - INPE : 091216432



