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

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois 8 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de lopticien sont & joindre 3 la feuille de soins.
éducation :
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 soins.
ntaire :
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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie 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
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® 08-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

aractére personnel
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Déclaration de Maladie

N? P19- 049697

ODentaire (JOptique CAutres

Cadre réservé a l'adhérent (e) — =

Matricule {Jéé/,_,gs .............................. Société : .......... ﬂ/m ................. : ..,\{ ...........

O Actif

ol i S L
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Cadre réservé au Médecin

Tel.: ﬁé%éfft‘f’?& ...... Total des frais engagesﬁzz&h@# Dhs

Cachet du médecin :

77 -
Date de consultation ; ’1\/(,.'./1’ - s |

Nom et prénom du malade \C&uﬂ?ﬂ{ ro IR, I

Lien de parenté : O Luiméme () Enfant
=

n 0 J/C

R ¢ [/

Nature de la maladie }“7 LA el et esessrrs)
En cas d'accident préciser les causes et circo DICES & oo eeee e e e e e e e e e e e e e n e anrann e eeeeeanenneinnaeeaenanean

Dens le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

PRAS :

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

Fait a: LA Lo Le: ., é/gj/zo%

Signature de I'adhérent{e] :..............




RELEVE FRAIS ET HONORAIRES N RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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CLINIQUE ZERKTOUNI D’ORTAOPEDIE - TRAGVMATOLOGIE
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Chirurgiens Orthopédistes :

- Dr. Abderrazak}jEF"ﬂ Dr. Mohamed LEMSEEEE&_

- . A
- ““Casabianca,le:/{(”:;ﬁ. T

LT b

! "“\\L oL AR &) ’\%W“bﬁ*\""@) g‘-ﬂ‘@)_

\s.

3o o
}?w S
ST

0 /u,'_-?.

.j\’l:lgle Bd..Mohamed Abdou et Bd. du 9 Avril, Quartier Palmiers - 20100 C}SABLANCA -Tél. : StandardeJS 22253300
Consultations : 05 22 25 33 66 - Fax : 05 22 99 21 21 - E-mail : direction.cliniquezerktouni@gmail.com - ICE : 001611954000075
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W PIASCLEDINE® 300mg
! Boite de 30 gélules

Dstribué par Sothema-Bouskoura
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CLINIQUE ZERKTOUNI D’ORTHOPEDIE - TRAUMATOLOGIE

Chirurgiens Orthopédistes :

- Dr .Abderrazak HEFTI - Dr .Mohamed LEMSEFFER

Casablanca, le :

22/03/2021

Facture N°6499/21

Mme OUARACH HASNA EP GOURTY

Consultation Gratuite
Radiographie 400 DH
Total 400DH

Arrété la présente facture de la somme
//Quatre 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 :

- Dr .Abderrazak HEFTI - Dr .Mohamed LEMSEFFER

Casablanca, le :

22/03/2021

Compte rendu radiographique

Mme OUARACH HASNA EP GOURTY

Incidence :

e Coude droit de face+profil

Résultat :

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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DECLARATI@N DE MALADIE CHRONIQUE ¥

(A adresser au m\idgmn conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)

Je soussigné N ) S
\ ﬁ 4: ?l o

Certifie que MIEMme/M ﬁ& s}b\'\ H(X. __,),Q..Q......' E F & G—vt L{.QTK{

Présente ... 5{. tu L. 1 Ll []L{C{ - %

Nécessitant un tralt&ment d’'une/duréede: ... e e S T

site : www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com // phz‘o :0522-22-78-14 ou 0522-22-78-15 [ fax : 0522-22-78-18
ue Fakir Moahammed {ex Rue Heintz) - Casablanca

Adresse : 6éme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et




