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Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre dament renseigné.
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Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

La validité de Ia feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
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En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
S0ins.
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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 :

Cadre réservé au Médecin <

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. .
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Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

ducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté :
rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de sains.
taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

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

obligatoire avant le début de traitement.
J

La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. e . . . L ’ )
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

La_ radio-aprés -scms est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e] :.............ccoooeeieeeiieeee.
mais.
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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
actére personnel

'RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
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Important :

Veuillez joindre les radiogr

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

aphies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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TARDYFERON B9
30 comprimés pelliculés

Fer 50 mg / Acide folique 0,350 mg
Distribué Cooper Pharma
41, rue Mohamed Diotr - Cotnbince
Amina DAOUDI - Pharmacien Responsable
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Doéteur Karim EZAID

nirurgien - Traumatologue - Urthup‘diste
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LoT : 191292
UT Ay: 07/2023
pPPV:54,20DH

611 8001150137
DIPROSTENE 1 Seringue

I AT I

P.P.V : 58,80 DH
AMM 235DMP/21/NTT
Distribué par MSD Maroc

B.P. 138 Bouskoura

LOT 181762 I

EXP 08/2021
PPV 52 80DH




" Dotteur Karim EZAIDI

Chirurgien - Traumatologue - Orthopédiste

SRl 258 Hgis

Ordonnance

Casablanca, 18 i

Casablanca 19/02/2020

COMPTE-RENDU RADIOLOGIQUE

Mme OUADDY BOUCHRA

Incidence:
» Rachis lombaire face+profil

Compte —rendu radiologique

E (o
Angle Bd. Oum Rabiaa et Bd. Zoubir du Bd. H Z Lot Moulay Thaqi, N° T4, rond point Geerfes
1er étage, App. 5/EI Oulfa - CASABLANC

Fixe : 0522 90 90 93 - GSM : 06 49 49 49 42 - E-mail : dr.ezaidi@gmail.com - INPE : 091216432




Docteur Karim EZAIDI

Chirurgien - Traumatologue - Orthopediste

SRbll e85 Hgsl

Ordonnance

Casablanca le 19/02/2020

FACTURE N°1600

Mme OUADDY BOUCHRA

*Consultation 250DH
Radiographie 300DH
Total: 550DH

La présente facture est arrétée a la somme de :

/ Cinq cents cinquante Dirhams/

Angle Bd. Oum Rabiaa et Bd. Zoubir du Bd. HH24 - Lot Moulay Thami, N° 141, rond point Georges
1er étage, App. 5, El Oulfa - CASABLANCA
Fixe : 05 22 90 90 93 - GSM : 06 49 49 49 42 - E-mail : dr.ezaidi@gmail.com - INPE : 091216432




