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

onditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée @ 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 arthopédiques ainsi
liue pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.
harmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
adiologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes 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.
ptique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
eéducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de sains.
entaire :
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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés sains est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
laladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mois.

A e s L e = e — =

="MUPRAS { fRFDéclaration de Maladie

‘E'J\Maladie UDentaire ?C '

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales E‘\
de Royal Air Maroc N

N? P19-

\/\}M

0044284

UOptique - 0 »— DAutres
5|

Cadre réservé a |

Matricule :. g (,",

O Actif @,_E’emsionné{e] D Autre
Nom & Prénom :..... L (4% f L (72!7"8 ...... T ————
Date de naissanc 7. . ,.Qz( ...... O E‘- 3

Tel. J§0LT0!

hérent [e]

gg

S

Cadre réservé au Médecin _— =

Cachet du médecin :

Date de consultation : o2 /\ ...l L Wic.
Nom et prénom du malade : . ]—mi. M. l?__, /-\IT(,{\.I(LM .............................. L ST a———

Lien de parenté : C] Lui-méme () Conijoint (0 Enfant

Nature de la maladie :. L&L LL»%{.@WU‘U:M\\ALL (.QC QQLL“' LL) E"’\ ﬂjllh. > ol

En cas d'accident préciser les causes et cu*z:onsr.ances
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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

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a 'égard du traitemerit des données
-aractere personnel.
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CLINIQUE ZERKTOUNI D'ORTHOPEDIE - TRAUMATOLOGIE

Chirurgiens Orthopédistes : \@

- Dr. Abderrazak HEFTI - Dr. Mopégﬂ&&EW%ﬁ?FER
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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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CLINIQUE ZERKTOUNI D’'ORTHOPEDIE - TRAUMATOLOGIE

Chirurgiens Orthopédistes :

- Dr. Abderrazak HEFTI - Dr. Mohamed LEMSEFFER
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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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CLINIQUE ZERKTOUNI D'ORTHOPEDIE - TRAUMATOLOGIE

Chirurgiens Orthopédistes :

- Dr. Abderrazak HEFTI - Dr. Mohamed LEMSEFFER

Casablanca, le :

21/01/2020
Facture N°00924/20

Mme JAMIL MILOUDA

Consultation 300 DH
Radiographie 600 DH
TOTAL 900 DH

Arrétée la présente facture a la somme de
// Neuf cent Dirhams //

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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CLINIQUE ZERKTOUNI D'ORTHOPEDIE - TRAUMATOLOGIE

Chirurgiens Orthopédistes : _
/———__———H
(- Dr. Abderrazak HEFTI - Dr. Mohamed LEMSEFFER

Casablanca, le : 21 / O 1 / 2020

Compte rendu radiographique

Mme JAMIL MILOUDA

Incidence:

e 4 incidences de I'épaule droite
Résultat :
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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



5380 sy bl g yil1 SIS >0 3S 50

Centre el Barakat de Kinésithérapie et d’Amincissement

¥
Facture N° 0. 6.\

Nom et Prénom:3M£ alsede
Médecin traitant ; .g)ﬂf.../f%ﬁ)?_ﬂf,_. SR W
Diagnostic : //)\ el icjilje_pmé ; CLL,,%{D |
Nbre de séances prescrites : zlg/hg’g;uxw .
Prix unitaire : . AJReoDH—
Prixtotal : ). 860 OH

Hay Sadri Bloc 1 Rue 49, N° 25 - Casablanca
Tél. : 05 22 72 42 84 - E-mail : kinesitherapieelbarakat@gmail.com
Patente : 37972271 - RC : 386205 - IF : 24903845 - ICE : 001953989000015
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Centre el Barakat de Kinésithérapie et d’Amincissement
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Hay Sadri Bloc 1 Rue 49, N° 25 - Casablanca
Tel. : 0522 72 42 84 - E-mail : kinesitherapieelbarakat@gmail.com



