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 &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |la nature de la maladie.

. La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 ains
que pour tous les actes effectués en série

. En cas d'accident, une declaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
soIns

Pharmacie :

. Les vignettes des medicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie

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

jointes a Fordonnance médicale pour toute demande de remboursement

Un pli confidentie!l du médecin prescripteur des analyses ou radios peut e demandé par le médecin conseil de

a mutuelle

Optique :

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

Rééducation

. U'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

- Pour le remboursement, ia facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de scins

Dentaire :

- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-apreés soi

yire 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 6
mois
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pras.com
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‘ CLINIQUE ZERKTQO "ORTHOPEDIE - TRAUMATOLOGIE

Chirurgiens Orthopédistes :
- Dr. Abderrazak HEFTI

- Dr. Mohamed LEMSEFFER

Casablanca, , 2,( . |a]
/\‘&WWM f@—*\ Tn\A e

{;? L{

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 : cliniquezerktouni@menara.ma - ICE : 001611954000075
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Cabinet de kinésithérapie
et de réadaptation fonctionnelle ESSAOUAB

Mme SARA SAFOUH
kinésithérapie physiothérapie
Patente N° : 31900090

ICE : 002039651000009

FACTURE N°:002/2020 Casablanca le :

03/02/2020

NOM /PRENOM : EL ACHHAB FATIMA

ASSURANCE /MUTUELLE NOMBRE DE SEANCES TOTAL

MUPRAS 20 2000,00

Arréte La présente facture a la somme de :

Deux mille dirhams.

Cabinet de kinésithérapie et de réadaptation fonctionnelle ESSAOUAB

Bd. Fouarat Lot. Essaouab N°11 Hay mohammadi - Casablanca
E-mail : kineessaouab@gmail.com / Tél : 06 69 91 25 12




Cabinet de kinésithérapie

et de réadaptation fonctionnelle ESSAOUAB
Mme SARA SAFOUH
kinésithérapie physiothérapie
Patente N° : 31900090

ICE : 002039651000009

DEVIS N°:073/2019

Casablanca le :

11/12/2019
NOM /PRENOM : ELACHHAB FATIMA
ASSURANCE /MUTUELLE NOMBRE DE SEANCES TOTAL
A A PR
MUPRAS 20 2000,00
Arréte Le présent devis a la somme de :
Deux mille dirhams. R
abinet a8 “nnc%::‘*“e:“
¥ \, ] 55539“?
miatt

4. FOUBTH "Fanat

N'il H.

Bd. Fouarat Lot. Essaouab N°11 Hay mohammadi - Casablanca

E-mail : kineessaouab@gmail.com / Tél : 06 69 91 25 12 )
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Cabinet de kinésithérapie et de réadaptation fonctionnelle ESSAOUAB
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Lelgall 434, Sara SAFOWH
CARTE DE DE RENDEZ-VOUS kinésithérapeute
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.!.;u-.],.d'l :%5)) Sara SAFOUH
CARTE DE DE RENDEZ-VOUS kinésithérapeute

—= Bd. Fouarat Lot. Essaouab N°11 Hay mohammadi - Casablanca
Tél : 06 69 91 25 12 / E-mail : kineessaouab@gmail.com
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