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BEEOMMANDATIONS IV _~TANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
=  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné.
=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses 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 a la feuille de
s50INs.
Pharmacie :
=  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
= 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
la mutuelle.
Optique :
L L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
L] 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 effectuges sont & joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= 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.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

=  La deéclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge ! pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellsh - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier 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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Déclaration de Maladie

(0 Dentaire () Optique () Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule /‘/\,&5 ........................ Société: ......... 'e/ - e
Actif [[J Penslonnéfe) f B AU i s mesmemraresssesmrmesas
Nom & Prénom : M} ¥an! tﬁ?}...n/"w ..t__v_ﬁ ...........

‘Thﬂf‘t_.

Adresse :..R.;;&.J.(.L‘.uc....ﬂa.a\d.:k ..... h A.. f’ly

Total desfrais-engages :.........
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Cadre réservé au Medecm - :

il /’
(4
Date de consuttation : ..../( ;1 .......

Nom et prénom du malade : 4 éLQ
D Lyiméme
Nature de la maladie : q

Cachet du médecin :

Lien de parenté :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, cnmmumquer les r-easelgnernents $ous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur l'exactitude de
avoir pris
Fait a:.

nseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES _—~
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du

Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M A" des Honoraires
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Important :

de préciser la dent
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

raitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des st

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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Docteur Karim EZAIDI

Chirurgien - Traumatologue - Orthopediste

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

Jualial) g alliall aygis g da) o A ladl)
sliagdl i ol ol gasladl iy G 2150
eliaall Jal (edill daae (5 gl pidineals Bhas 71 »

— j&/%lbz/j
v

>

’l%mLAngieBd./OumRnblaaEth.Zoublr«md—PoﬁltGeorge».
1°" Etage -Appt . 5 El Oulfa - Casablanca
Tél : 05 22 90 90 93 - Email : Dr.ezaidi@gmail.com - INPE : 091216432 - Patente N' : 36054868

141 w{ Moulay




U = sssd)
- h * ‘
Chirurgien - Traumatologue - Orthopediste Jualiall 5 t‘ua"“ o .|,J_* (.pi q-l““
Ex- chirurgien au CHU Ibn Rochd - Casablanca ebiagdl jlall 2k, ol aalall Adieals Gls 71 a

B RS ABT AR (B AT06 2083 = o sl i shacin

Docteur Karim EZAIDI

FACTURE N1053 6usmbianca, ie

Mme AKAABOUNE BOUCHRA

Consultation 250DH
Acte médical k 20 400DH
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141 Lot. Moulay Thami, Angle Bd. Oum Rabiaa Et Bd. Zoubir « Rond-Point George »,
1 "Etage -Appt . 5 El Oulfa - Casablanca
Tél : 05 22 90 90 93 - Email : Dr.ezaidi@gmail.com - INPE : 091216432 - Patente N': 36054868
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Docteur Karim EZAIDI

Chirurgien - Traumatologue - Orthopediste

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

NOTE CONFIDENTIELLE DU MEDECIN TRAITANT

1) Nom et Prénom :

141, Angle Bd. Oum Rabiaa et Bd. Zoubir du Bd. HH24 - Lot. Mo‘my Thami,.ﬂoﬂaﬁnt Georges,
1er Etage - Appt. 5, El Oulfa - Casablanca
Tél. : 0522 90 90 93 - GSM : 06 49 49 49 42 - Email :dr.ezaidi@gmail.com - INPE : 091216432




