ECOMMANDATIGNS JMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :
cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigneé.

cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.
entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
ractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille de

0Ins,

macie :
es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

ologie 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 meédicale 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 a la feuille de soins.

cducation :
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 a joindre 2 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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses 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.

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
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Déclaration de Maladie : N S19-0001888

DMa}Edie DDentair-e DDpt:ique Exl\utres

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 Ia loi n® 08-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

caractére personnel
UPRAS : Centre Allal Ben Abdel

Casablanca 20

Quartier de I'Horlog

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation ‘A% A5, A &.’
Nom et prénom du malade : éL‘ﬁ &ﬁo\ ’$ }l ) 5516 ............................ Ager..., 5 e

Lien de parenté : Lui-m Conjoint
Nature de la maladie : r‘" [%) C \ m Q‘\
En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous. pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente declaration. Je déclare
avoir pris conma;ssance de la clause relative a la protection des données rsonnelles.z )
Faita: . & & DIEA oo, Le: tﬁ’ ..... L.9& /2“4"
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Chirurgien - Traumatologue - Orthopediste
Ex- chirurgien au CHU Ibn Rochd - Casablanca
Ex- Chirurgien au CHR Mohamed 5 -casablanca

Casablanca, le:

CASABLANCA 18/01/2021

COMPTE-RENDU RADIOGRAPHIE

| ENT EL KATIB YOUSSEF

Incidences coud droit de face + profil

f

141, Angle Bd. Oum Rabiaa Et Bd. Zoubir du Bd .HH24 - Lo¥, Mpulay Thami, Rond-poit Georges/
1% Etage -Appt. 5, Et Oulfa - Casakijanca
Tél: +212522 9090 93 - GSM : +212 6 49 49 49 42 -Email :dr.ezai

*

mail.com - INPE : 091236432
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Chirurgien - Traumatologue - Orthopediste

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

Casablanca, le:

CASABLANCA LE 18/01/2022

FACTURE N8061

ENT EL KATIB YOUSSEF

Consultation G
Radiographie 300DH

Total 300DH

La présente facture est arrétée somme
trois cent dirhams

141, Angle Bd. Oum Rabiaa Et Bd. Zoubir du Bd .HH24 - Lot. MMﬂ-poit Georges,
1°' Etage -Appt . 5, Et Oulfa - Casablanca
Tél: +212522909093 - GSM : +212 6 49 49 49 42 -Email :dr.ezaidi@gmail.com - INPE : 091216432
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