RECOMMANDATIONS IMPGRTANTES A LIRE POUR E3\1/"«‘51\/[L]PRIAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance M23-0N19663
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Conditions génerales !

O Maladie (J Dentaire O Optique U Autres

= Lecadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigne. . P s A
y ) . . ‘ 8 Cadre réservé a I'adhérent (e) —_—

= Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. a4 ) A
= Lavalidité de la feuille de soins est imitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. | [ VIOTEHIE ceemame e S e S ’ S

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

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

=  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin —e /f""\“\ ~

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & l'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 Lasherd snéteon :
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.
Rééducation :

Nom et prénom du malade ydszjfrhb‘f1ﬂKtRﬂl'£llﬁﬂ AR i s s

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de i
" g P P P g Lien de parenté : E] Lui

rééducations.
Nature de la maladie :.......

Affection longue durée ou chronique :(J-ALDDJALG  Pathg R ¢ e el RSO oY

= Pour le rembaursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

. En cas d'accident préciser les causes et circanstances : ___
obligataire avant le début de traitement.

5 - i shus pli © 3| & l'attent d
= |afacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. pus pli confidentiel a I'attention du

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére dpnfidentiel, communiquer les rensewgnerhemﬁ
| : 1 29071 L

meédecin conseil de la Mutuelle. 11/
= JMIN, LULH | =

= laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. I : T /
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur I'exactitude deg renseignements portes sur-fe’ D{EB te déclaration. Je déclare
: . - 3 : , - avoir pris connaissance de la clause r‘e’ath?e ala prof:e'otiarf des.dennéespergonnelles.
=  |la déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 3 { rAw LWy d 1 -
PRI ol annguunining S — y o T e LY R, A
Mois. J Signature de l'adhérent{e) : ...

K . R
Adresses Mails utiles

o Réclamation : contact@mupras.com

O Prise en charge : pec@mupras.com

O 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 a I'égard du traitement des données
a caractére personnel.
MUPRAS : Centre Allal Ben £ Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdelle

G] - Fax: 05 22 22 78 18 ~www.mupr




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Médecin atl est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratigué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes )
. ’2|/17— I U e —....| QYR Important :
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........................................................ |
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur Karim EZAIDI

Chirurgien - Traumatologue - Orthopediste
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Ordonnance

Casablanca, le XQ/Q@

Angle Bd. Dum Rabiaa et Bd. Zoubir du Bd. HH24 - Lot Moulay Thami, N° 141, rond
Fixe : 05 22 80 80 83 - GSM : DG 49 49 48 42 - E-mail : i'.llﬂ@-iﬂ INPE : D81216432




Docteur Karim EZAIDI

Chirurgien - Traumatologue - Orthopediste
Ex- chirurgien au CHU Ibn Rochd - Casablanca : elaagll Jlall o) ool aelall iy Bl £l a
Ex- Chirurgien au CHR Mohamed 5 -casablanca eliapdl ol il daaalis sgad) idiudy Gl ) e

Casablanca, le:

CASABLANCA LE 22/12/2023

FACTURE N 01093/2023
M. YOUSFI MGHARI RACHIDA

Consultation 300DH
Radiographie 300DH

Total 600DH

A

A

: a)h somme

.’/

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




Docteur Karim EZAIDI

Chirurgien - Traumatologue - Orthopediste
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Ordonnance

Casablanca, 18 ..o

CASABLANCA 22/12/2023

COMPTE-RENDU RADIOGRAPHIE

Mme. YOUSFI MGHARI RACHIDA

Incidence. *MAIN GAUCHE DE FACE+PROFIL

AMIII.IIIIIRMI‘(MZIM'GIH.IIIZI Lot Moulay Thami, N° 14, rond point Georges - er étage, App. 5, £l Dulfa - CASABLANCA
Fixe : 0522 80 80 83 - GSM : 06 49 49 48 42 - E-ipail - dr-zaidi@gmall.com - INPE : 091216432



