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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE ROUR
ACTIYVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales |

. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dument renseigné

» Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie .

- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation |

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

0 |

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre ala feuille dé
J

S0ENS |

|
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 :

e La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|

ointes a 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'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a [a feuille de soins 1
Reeducation : }
. L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le debut des séances m‘}

reeducations j
= 1

DH“.‘:. remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire

i
I
renseigné sur la feuille de soins U'Ji
|

- . .
En cas de protheses ou de traitement canalaires, 'accord préalable
obligatoire avant le début de traitement
. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement |
L]

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

- I |
La déclaration de maladie éhgonique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

Adresses Mails utiles
Réclamation

(o] Prise en charge

ontact@mupras.com

pe

@mupras.com

Adhésion et changement de sta

adhesion@mupras.com
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réserve au Mudecxn' B

Cadre

Cachet du médecin

Date de consultation :

Nom et prénom du malade

X( onjoint O
‘?)ema obvﬂ

Lien de parenté : O Lui-méme Enfant

Guoudlane..ds

Nature de la maladie

En cas d'accident préciser les causgs

a maladie
a Mutuelle

] Fo 8
Dans le cas ou IUrait un caractgre ¢ atigl, « qudy | hts sous plconfidentiel & Fatte
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES | R : RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Datesdes | Naturesdes | Nombre et Montant detaille Cachet et signature du Médecin |
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CLINIQUE ZERKTOUNI D’ORTHOPEDIE - TRAUMATOLOGIE

Chirurgiens Orthopédistes :

-Dr. Abdefrazak HEFTI - Dr. Mohan‘ied LEMSEFFER

Casablanca, le : Z 3 / O 2 ’7,3
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MR T H

Ao, 00
Genu vida 3% : 90 mg/3ml @
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443030 ¥ Exp. Date 1172024

Angle Bd. Mohamed Abdou et Bd. du 9 Avril, Quartier Palmiers - 20100 CASABLANCA - Tél. : Standard : 05 22 25 33 00
Consultations : 05 22 25 33 66 - Fax : 05 22 99 21 21 - E-mail : direction.cliniquezerktouni@gmail.com - ICE : 001611954000075
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CLINIQUE ZERKTOUNI D’ORTHOPEDIE - TRAUMATOLOGIE

Chirurgiens Orthopédistes :

- Dr. Abderrazak HEFTI - Dr. Mohamed LEMSEFFER

Casablanca, le :

23/03/2023

Mme HADRANE SAADIA EP MARIKH

Incidence :

e Genou Droit de face+profil+axials

Compte rendu radiologique ;

Gonarthrose globale

Angle Bd. Mohamed Abdou et Bd. du 9 Avril, Quartier Palmiers - 20100 CASABLANCA - Tél. : Standard : 05 22 25 33 00
Consultations : 05 22 25 33 66 - Fax : 05 22 99 21 21 - E-mail : direction.cliniquezerktouni@gmail.com - ICE : 001611954000075
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CLINIQUE ZERKTOUNI D’ORTHOPEDIE - TRAUMATOLOGIE

Chirurgiens Orthopédistes :

- Dr. Abderrazak HEFTI - Dr. Moﬁamed LEMSEFFER

23/03/2023
Casablanca, le :

Facture CZ 1233/23

Mme HADRANE SAADIA EP MARIKH

Consultation 300 DH
Radiographie 700 DH
K 20 infiltration 600 DH

TOTAL : 1600DH

Arrétée la présente facture a la somme

//Mille six cent Dirh%ms /

Angle Bd. Mohamed Abdou et Bd. du 9 Avril, Quartier Palmiers - 20100 CASABLANCA - Tél. : Standard : 05 22 25 33 00
Consultations : 05 22 25 33 66 - Fax : 05 22 99 21 21 - E-mail : direction.cliniquezerktouni@gmail.com - ICE : 001611954000075
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CLINIQUE ZERKTOUNI D'ORTHOPEDIE - TRAUMATOLOGIE

[(NOTE CONFIDENTIELLE DU MEDECIN TRAITANTj

1) NOM et Prénom : ‘
MO RN SANDB.

2) Date de la constatation de I'état du malade :

slaiay T

3) Renseignements cliniques sommaires :

Slgnat rOUN

pr. Issam Whop‘d'“:ca
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