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

Conditions générales :
. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigneé par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation

LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectués en série

e En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille d¢
soins
Pharmacie :

. 1 i
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit 8tre jointe

Radiologie et Biologie :

- ' 8 "
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a '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 :

- . I "
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de "opticien sont a joindre & la feuille de soins

Rééducation :

" T .
* Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

régéducations

.l Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de soins

Dentaire :

L]
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obiigatoire avant le début de traitement.

» La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les &

maois
iimi?

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n" 09-08 relative 3 la protection des personnes phys

4 Caractere personne
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Cadre réservé au Médecin \

Nom & Prénom :

Date de naissance

Adresse
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[3 Enfant

Nom et prénom du malade

Lien de parenté : O Lui-méme

En cas d'accident préciser les causes et circonstances
Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle ] [/ )
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Etablir une feuille de soins par personne el
pur événement.

La feuille de soins doit ére accompagnée de
toutes les pigces justificatives ori inales
{ordonnances médicales, factures, résultats
des exumens de radiologie ev/ou de luboratoire).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent étre portés par les praticiens eux m
sur chaque feuille de soins.

Les prospectus et les PPM concernant les
médicaments achetés doivent étre joints aux
ordonnances transimises.

La feuille de soins ainsi que les pidces

ves doivent 8tre présentées & votre
mutuelle dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sauf s'il y a traitement
médical continu. Dans ce dernier cas, le dossier
doit 8tre présenté dans les soixante (60) jours
qui suivent la fin du traitement.

L¢ remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de la tarification nationale
de référence.

Les risques Hés aux accidents du travail et
maladies professionnelles ne sont pas couverts.

Toute personne coupable de fraude ou de fausse

déclaration pour obtenir des prestations qui
ne sont pas dues. est passible des sanctions
Iégales et réglementaires.

L'obligation dg remboursement prise par la
CNOPS est subordonnée au respect des
conditions réglementaires et de ce qui précede.
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A / CLINIQUE ZERKTOUNI D'ORTHOPEDIE - TRAUMATOLOGIE
\ g /

Chirurgiens Orthopédistes :

- Dr. Abderrazak HEFTI - Dr. Mohamed LEMSEFFER

Casablanca. le :

30/06/2023

Facture CZ 3620/23

Mme LAKHRIF KHADIJA

Consultation 400 DH

Radiographie 800DH
Echarpe | 300DH
TOTAL 1500 DH

- "Arrétée la présente facture a la somme

//Mille cinq cents Dirhams //

Angle Bd. Mchamed Abdou et Bd. du 9 Avril, Quartier Palmiers - 20100 CASABLANCA - Tél.: Standard : 0522 25 33 00
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g / CLINIQUE ZERKTOUNI D’'ORTHOPEDIE - TRAUMATOLOGIE
/

Chirurgiens Orthopédistes :

- Dr. Abderrazak HEFTI - Dr. Wichamed LEMSEFFER

Casablanca. le :

30/06/2023

Mme LAKHRIF KHADIJA

incidence :

Thorax de face

Epaule gauche de face
Pouce droit de face+profil
Thorax de profil
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Angle Bd. Mqhamed ‘Abdou et Bd. du B‘Av'nf Q;;arher Paimiers - 20100 CASABLANCA - Tél. : Standard : 05 22 25 33 00
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CLINIQUE ZERKTOUNI D’ORTHOPEDIE - TRAUMATOLOGIE

Chirurgiens Orthopédistes : !
- Dr. Mohamed LEMSEFFER

Casablanca, le : gg l‘"\‘) C;-__ \ 9\ Qj

- Dr. Abderrazak HEFTI
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Angle Bd. Mohamed Abdou et Bd. du 8 Avril, Quartier Palmiers - 2010m{ANCA -Tél. : Standard : 05 22 25 33 00
Consultations : 05 22 25 33 66 - Fax : 05 22 99 21 21 - E-mail : direction.cliniquezerkiouni@gmail.com - ICE : 001611854000075



@ @ Whatsapp X
€« C 08

i Boite de réception - a.. @ Whatsapp

4 assure app | CNOPS

Mutuelle de Prévoyan... M Accueil | CNOPS . BMCI Connect | Servic... ﬂ Autoroute du Marec ... ) Zone Telechargement ...

ops.org.ma

nanor " EN CO

w

B (31) S gyl b,

2

Nb.Dossier(s)

Date de réception  Date Paiement

81763959 03/07/2023

81764011

03/07/2023

30/08/2023
Payé en : 58 jours
Payé en - 58 jours
16/05/2023
22/03/2023
02/03/2023
01/03/2023
17/02/2023

19/01/2023

05/01/2023

0 Uniquement les dossiers payés des derniers § mois sont affichés

Mode Paiement

Virement

Virement

Virement

Virement

Virement

Virement

Virement

Virement

Bénéficiaire

LAKHRIF KHADIJA

LAKHRIF KHADIJA

Frais engagés
222640

1 763,00
463,40
163590
398,00
373830
72230
272031
2396,50

3750,00

AMO
504,45
38445
120,00

171480
120,00
185096
161,15
2 330,00
684,55

1 320,00

Mutuelle

8236

77.36

5,00

5,00

5,00

445,65

2812

Total

46181

125,00

171980

125,00

2296,61

189,27

2521,80

782,59

1325,00
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