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

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigneé par le praticien lu-méme notamment |a nature de la maladie.
La validité de la feuille de sains est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speéciaux,
extractions multiples, parodontie 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 & joindre a la feuille de
saoins
rmacie :
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 :
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 demande par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescriptéug et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
sducation 32
L'entente préalable rensengﬁée par le médécin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations. /
Pour le remboursernen;,la fatture et e calendrier desséances.effectuées sont a joindre a la feuille de soins
taire : f" A
En cas de prumcqc" by _de traitement canalgires, Iaccur\d prealaffle renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de Eraitément.
La facture doit &tre jointe a la feuille de Soins pour toute dernande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas'de prothéses pu de fraitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALD:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseigriée 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

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

aractére personnel

IUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Alial Ben Abdellah - Quartier de I'Hdrlng;tz

05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :
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Lien de parente :

En cas d'accident préciser |es causes Bt CIFCONSLANCES | .........c.coiiiiiiiiirmriiiinraaaes s msansmsaaaaeaaaaaeaees

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & l'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle

"y

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connajssanceydg la clause relative a la protection des données nglrsonneues.g -ZC {
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

cte pratigué en indiquant la nature des soins

i dent tratse

ESL prie de preciser ia aent traicee

Important :

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

Chirurgien - Traumatologue - Orthopediste

Ex- chirurgien au CHU Ibn Rochd - Casablanca
Ex- Chirurgien au CHR Mohamed 5 -casablanca
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141, Angle Bd. Oum Rabiaa Et Bd. Zoubir du Bd .HH24 - Lot.\u\oulay Thami, Rond-poit Georges,
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Tél: 4212522909093 - GSM : +212 6 49 49 49 42 -Email :dr.ezaidi@gmail.com - INPE : 091216432
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Kinésithérapeute Physiothérapeute
Centre de kinesitherapie Tél: 0522 90 38 57
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