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

Conditions générales :

= Lecadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme natamment la nature de la maladie.

L La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre & la feuille de
s0ins

Pharmacie :

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

Rééducation :

= Lentente preéalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
ré@ducations.

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

Dentaire :

s En cas de prothéses ou de t canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de jfait!
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Adresses Mails utiles
O  Réclamation

O Prise en charge : pec@mupr

adhesion@mupras.com

O Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S9-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
& caractére personnel
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Cadre réservé a l'adhérent [e)

Déclaration de Maladie
M23-0019551

(J Optique
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Cadre réservé au Médecin —

Cachet du médecin : ]

/

Date de consultation : O/\/MJQL,QZ—B
Nom et prénom du malade : ASQ,lSA\J\,_\ .............. R

Lien de parenté : [D Lui-méme 0 Conjoint

Nature de la maladie uL:[ ....... {()\QQ\‘* ......... ML\\) .............

Affection longue durée ou chronique :(J) ALD(J ALC

Pathologie :
En cas d'accident préciser les causes et CirCONSLaNCeS | .....ocvvveceruereeeeraceerieenneens REERPERRE SRS S

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Signature de I'adhérent[e) : ................cccceeeeevereeeenrerneen.
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Docteur Karim EZAIDI

~ Chirurgien - Traumatologue - Orthopediste

| Ex- chirurgien au CHU Ibn Rochd - Casablanca
Ex- Chirurgien au CHR Mohamed 5 -casablanca
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1 -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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Laboratoire Orthopédique

ENF: SAMI ASRI

FACTURE : 385/23

DATE »06/11/2023
‘ Désignation Qté P.U. H.T TOTAL H.T
SEMELLE ORTHOPEDIQUE 1 700,00 700,00

700,00

VENTE EN EXONERATION DE LA T.V.A ARTICLE 91-VI-2 DU CODE GENERAL DES IMPOTS

SEPT CENT DIRHAMS

IF : 2265173 - RC : 215729 - PATENTE : 36292279 - CNSS : 8389919 - ICE : 000014598000062

330, BD Eddaoura - Lotissement Hadj Fateh Quartier Oulfa - Casablanca
Tel. : 0522 930 685/ 06 00 600 231 / Fax : 05 22 930 685 / Email : medior78@gmail.com




