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

Conditions génerales

|

- cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné |

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

L 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 speciaux !

|

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques l‘:ﬂl

que pour tous les actes effectués en série :

- En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille r11
soins

Pharmacie |

- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances |

- Pour les médicaments sans vignettes une facture de |a pharmacie doit étre jointe |

Radiologie et Biologie |

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [scus pli confidentiel) doivent étre|

jointes a l'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement :

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil d-.':

la mutuelle

Optique

|

- L'erdonnance du meédecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins |
Rééducation |
" L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances dni
rééducation |

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

Dentaire : |
- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feullle de soins c‘r,(l
obligatoire avant le début de traitement :

. La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement '
®  Laradic-aprés 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 6|
mols
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com

0 Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
MUPRAS garantit le respect de |a lot n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'egard du tratement des

a caractére personr

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

y ik i i i Déclaration de Maladie
0 Mutuelle ;Lc Prévoyance N0 W21-615724 -D 2
?.
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Date de naissance .- srnirmm s e L-— — —_ 3

Adresse H&br\‘\]d&l
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Nom & Prénom

Total des frais engagés

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et pre‘_"n(m' du malade

ui-meme

Nature de la maladie \ [0, \k\Q

Lien de parente

WV\, i ”“W’la ( 2tk

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

e cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du

conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris cognaissance de |a clause relative a |la protection des données pnr«;rwnn les
Fait & ;- (99-5“' . Le: \e Fd 3 /@Qﬁ,\

Signature de 'adhérent(e) :




_RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Nombre et

Ceefficient des

Montant detaille

| Cachet et signature du Meédecin ‘

Honoraires | attestant le

—

__ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES -

Paiement des Actes

B -\;-‘;lﬁ"‘: - 7’\Iat‘u:wﬁtl!"~
_Actes | _ \Actes

\ o T & ') ;
AL AOC, J et

O Gatade ]

. |

Dents
Traitées

: | s i
SOINS DENTAIRES | Naturs des | o sricient

Soins

EXECUTION DES ORDONNANCES . =~

Cachet du Pharmacien
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CLINIQUE ZERKTOUNI D’ORTHOPEDIE - TRAUMATOLOGIE

Chirurgiens Orthopédistes :

- Dr .Abderrazak HEFTI - Dr .Mohamed LEMSEFFER

Casablanca, le :

10/02/2021

Mme BOUGAMIR SAMIRA

Incidence

¢ Poignet droit de face+profil

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
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CLINIQUE ZERKTOUNI D’ORTHOPEDIE - TRAUMATOLOGIE

Chirurgiens Orthopédistes :

- Dr .Abderrazak HEFTI - Dr .Mohamed LEMSEFFER

Casablanca, le :

10/02/2021

Facture N° 5104/21

Mme BOUGAMIR SAMIRA

Consultation Gratuite
Radiographie 300DH

Total 300 DH

Arrétée la présente facture la sommg:*’y"_'.f_‘ |
/[Trois Cents Dirhams// S S >

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




