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

sonditions générales :

= Lecadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

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

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
sains.

*harmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

ladiologie et Biologie : .

= |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'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

Jptique :

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

lééducation :

J L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.

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

Jentaire :

*  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement

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

' La ragio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Aaladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

] La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

Adresses Mails utiles
' Réclamation contact@mupras.com
‘ Prise en charge pec@mupras.com

' Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

5 MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 rulative 2 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
caractere personnel

AUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fex: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie : N? P19- 01011725
(J)Maladie () Dentaire (J)Optique (JAutres

Cadre réservé a I'adhérent [e]

Matricule :..... [7,51«‘&"’ ........................... Société : ....... "/2"/ ‘7‘?1../ i?/?— ....... 4 V’/M-v’(._

Q Actif [:] Pensmnné{e} D PO erosvasnsssnsmasmmssnmassvmirrss snsssieans s s o

Cadre réservé au Médecin —

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. 0 s gnass e
Nom et préenom du malade :
Lien de parenté :

Nature de la maladie :...... T e

En cas d'accident préciser les causes

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a 'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
Fait a: Le:............. 7 A Hcoons s semsanss

Signature de I'adhérent(e] :......................... T




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natlires des
Actes é

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Dates des
Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

a2

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet etjsj ‘p_@fu?!:@’dy,_ Date Désignation des Montant
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan de '
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIC
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# CLINIQUE ZERKTOUNI D'ORTHOPEDIE - TRAUMATOLOGIE

Chirurgiens Orthopédistes :

- Dr. Abdmh - Dr. Mohamed LEMSEFFER

Casablanca, le : JZ / O f/ ‘eu
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NBLANCA - Tel. : Standard : 05 22 25 33 00

Angle Bd. Mohamed Abdou et Bd. du 9 Avril, Quartier Palmiers - 20100 CA

Consultations : 05 22 25 33 66 - Fax : 05 22 99 21 21 - E-mail : cliniquezerktouni@menara.ma - ICE : 001611954000075
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CLINIQUE ZERKTOUNI D'ORTHOPEDIE - TRAUMATOLOGIE

Chirurgiens Orthopédistes :
- Dr. Abderrazak HEI'-'_I'I\1 - Dr. Mohamed LEMSEFFER

7

Casablanca, le : & 570 L [25
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Dr. Abdlerrazak HEFTI

ste

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



CABINET DE RADIOLOGIE DU MAARIF

Dr. BERR \I).‘\ﬁ Dr BENYAHIA 7.
Radiologue ? Radiologue

Domiciliation bancaire : Compte N 013 780011 20 000183001 43 48 BMCI Agence Val d”Anfa-casa
Patente : 34770967 LF 1087673 1CL : 001745076000019

Casablanca, le 08/01/2020

Facture
Nom & Prénom : EL FADIL ZIAD
Date d’examen :08/01/2020
Examun(s)_
PIEDS
SCANNER PIED DROIT
Montant TOTAL 2000DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
DEUX MILLE DH

Maarif. Casablanca 20100 Tél : 0522257482.23 7934/253030. Fax : 0522237705

I'7. Rue Mohamed BAHI (es. Rue Meissonnier) en face du bureau de pointage des ta.\is-j
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CABINET DE RADIOLOGIE DU MAARIF
EMAGERIE PAR RES@NANCE NMAGNETIC L@ =

H/Z
Casablanca , le 08/01/2020

Enf. EL FADIL ZIAD
DR HEFTT ABDERRAZAK

W Rx DES PIEDS I°+ 3/4 ;

- Pas d'anomalie ostéo-articulaire.

- Pas de foyer osseux focalisé.

- Minéralisation osseuse normale.

- Pas d’anomalie des parties molles.

TDM DES PIEDS SPIRALLL :

| Technique : Coupes axiales et coronales jointives avec reconstructions

sagittales et coronales
Résultats :

- Les coupes passant par les tarses ne montrent pas d’anomalie
osseuse ni de pincement articulaire.

- Pas d’épanchement liquidien visible.

- Pas d'anomalie astragalo-calcanéenne.

AU TOTAL :

« TDM DES PIEDS NORMALE.

Dr. BIENYAIIA 7

Avec mes amicales salutations.




