RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
T¥VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigne.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente pr:Ba!able est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 a joindre & la feuille de
s0ins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

iologie 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 medecin conseil de
la mutuelle.

fique :

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

Bducation :

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

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

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 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire,en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

hladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
: pec@®mupras.com

: adhesion®mupras.com

Prise en charge
Adhésion et changement de statut

MIUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

aractére personnel.

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

Ne M21- _f"«fll.,5.954. 33

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

(OJAutres

A Maladie (O Dentaire (JOptique
Cadre réservé a I'adhérent [e] - EA—
Matricule L\))\'QL\ ................ e O o SR

O Actif g Pensionné(e) . /
2 = QY ' ,
Nom & Prénom :.......... { \ S B"Qf\ Nt R~ SA U0 fr

.....................................................................................................

¥ Vo 205 - T ,}Y\»S‘..{f\ " ............................................. e

Cadre réservé au Médecin =

Cachet du meédecin :

Date de consultation : Ob/{))/\/\ ..............

Nom et prénom du malade : /, W -

Lien de parenteé :

Nature de la maladie : ..

Dans le cas oU la maladie aurait un caral
médecin conseil de la Mutuelle.

= RGCUE e

J'atteste sur I'honneur ['exactitude ées'ﬁ's'er"gma'n;n—t;por‘tés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris conpaissance de la clause r‘elatwe a ]ﬁ tection des données personnelles.
Faita:. ... QAL Le:.. 28/ 5% L LA .
Signature de I'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et si
attestant le Paie

nature du Médecin
nt des Actes

—
Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur
"
e

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

Cachet et signature-du 35i i
Laboratoire gt du Radiologue ici

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et mb% 3’ Date des Nombre Montant détaillé
du Praticier Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

+«.

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

[Creatmn remont, adjonctlon]

Forictio Thérapeutique, nécessaire a la profession

DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE

L'EXECUTION

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
; [
SOINS DENTAIRES | __°onts | Naturedes | oo tricient
‘ Traitées Soins
T I
| CCEFFICENT |
T T DES TRAVAUX
J
—
[ MONTANTS ‘
I DES SOINS ‘
| |
T T
| | e
| | DEBUT |
D'EXECUTION
| |
i
| { FIN
| [ D'EXECUTION
I 1
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE I/ ]
H CCEFFICIENT

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU
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CLINIQUE ZERKTOUNI D’ORTHOPEDIE - TRAUMATOLOGIE

Chirurgiens Orthopédistes :

- Dr. Abderrazak HEFTI = Dr. Mohamed LEMSEFFER

Casablanca, le : 0&' d2 1
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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 : direction.cliniquezerktouni@gmail.com - ICE : 001611954000075



CLINIQUE ZERKTOUNI D’ORTHOPEDIE - TRAUMATOLOGIE

Chirurgiens Orthopédistes :

- Dr. Abderrazak HEFTI - Dr. Mohamed LEMSEFFER

Casablanca, le :

06/07/2021
Facture N° 7560/21
Mr BADRANE ABDELHAK
Consultation 300 DH
Radiographie 400 DH
TOTAL 700 DH

Arrétée la présente facture a la somme de

//Sept Cent Dirhams //

Angle Bd. Mohamed Abdou et Bd. du 9 Avril, Quartier Paimiers - 20100 CASABLANCA - Tél. : Standard : 05 22 25 33 00
Consultations : 05 22 25 33 66 - Fax : 05 22 99 21 21 - E-mail : direction.cliniquezerktouni@gmail.com - ICE : 001611954000075



CABINET DE RADIOLOGIE DU MAARIF

Dr. BERRADA M. Dr BENYAHIA 7.
Radiologue Radiologue

Domiciliation bancaire : Compte N 013 780011 20 000183001 43 48 BMCI Agence Val d*Anfa-casa
Patente : 34770967 1.F 1087675 ICE : 001745076000019
5 L

Casablanca. le 06/07/2021

Facture

Nom & Prénom : BADRANE ABDELHAK
Date d’examen :06/07/2021

Examen(s)

ECHOGRAPHIE EPAULE

Montant TOTAL 500 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
CINQ CENTS DH A o

[ 7. Rue Mohamed BAHI (es. Rue Meissonnier) en face du bureau de pointage des taxis- !
Maarif. Casablanca 20100 Tél : 0522257482.237934/253030. Fax ; 0522237705 I
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CLINIQUE ZERKTOUNI D’ORTHOPEDIE - TRAUMATOLOGIE

Chirurgiens Orthopédistes :

- Dr. Abderrazak HEFTI - Dr. Mohamed LEMSEFFER

Casablanca, le: A, Q 3.U
I Bbo aaie SN EoTc

Angle Bd. Mohamed Abdou et Bd. du 9 Avril, Quartier Paimiers - 20100 CASABLANCA - Tél. : Standard : 05 22 25 33 00
Consultations : 05 22 25 33 66 - Fax : 05 22 99 21 21 - E-mail : direction.cliniquezerktouni@gmail.com - ICE : 001611954000075
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CLINIQUE ZERKTOUNI D’ORTHOPEDIE - TRAUMATOLOGIE

Chirurgiens Orthopédistes :

- Dr. Abderrazak HEFTI - Dr. Mohamed LEMSEFFER

Casablanca, le :

06/07/2021

Mr BADRANE ABDELHAK

Incidence :

e Epaule droite de face+profil

Compte rendu radiologique
- s, S L= o

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 : direction.cliniquezerktouni@gmail.com - ICE : 001611954000075




RS Casablanca | le 06/07/2021

Mr. BADRANE ABDELHAK
DR LEMSEFER MOHAMED

ECHOGRAPHIE DE L’EPAULE :

- On note la présence d’'une rupture du tendon sub scapulaire associée
a un épanchement entre les deux berges.

- Absence de signe en faveur d’'une luxation de la longue portion
du biceps qui reste située au niveau de Ja gouttiere bicipitale.

- Epanchement intra-articulaire et de Ja bourse sous acromio-
deltoidienne.

- Aspect de tendinopathie du sus épineux avec une plage
hypoéchogéne mais sans signe de rupture.

-Pas de l'infra-épineux.

AU TOTAL :

* ASPECT ECHOGRAPHIQUE EN FAVEUR D’UNE RUPTURE

DU SUB SCAPULAIRE AVEC EPANCHEMENT INTRA-
ARTICULAIRE.

* TENDINOPATHIE SUS EPINEUX SANS SIGNE DE RUPTURE

Avec mes amicales salutations.




