ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :

cadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigné.

e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & Ia feuille de sains.
éducation :
L'entente prealable 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 & 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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie 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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie

N2 P19- ng1163

COptique “ OAutres

MUPRAS

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

OMaladie UDentaire
Cadre réservé a I'adhérent [e) y
Matricule :......... ? ?7£ ....................... SOCIBLE & ..o e S ).

O Actif (O Pensionnée) @ BUEPE 7..c.consmnrsrrimansmssmnmnnnns®

Nom & Prénom : 2&‘ \AT B ........ l\ffo(:?;lf}ﬁ ...........................................................
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Cadre réservé au Médecin

- % N

Cachet du médecin : :

Date de consultation : @U\ /. M Q.,D'\J .......
Nom et prénom du malade : Tm

(O Luiméme

Dw M Enfant

En cas d'accident préciser |eS CAUSES BE CINCONSTANCTES : .....ic.veeiiieieeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeseeeeseeeeeeaeesseeeeeesesnnnes

\?amenrs sous pli confidentiel & I'attention du
J/

résente déclaration. Je déclare

Lien de parenté :

Nature de la maladie :......

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, comrnunlquer
meédecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignepfe
avoir pris connaissance de la clause relative a p,rs'gxr.e

Fait a: L. }ﬁ}$§$ ﬂ ................

J/

VOLET ADHERENT

b;éclaratiun de maladie Ng P 19'0 6 1 16 3

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricule :

Nom de I'adhérent(e] %I\Hl‘b ......
Total des frais engagés 55'}';40&

Coupon a conserver par I'adhérent(e). Bate dedepti: .o R e S




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

™

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

~
EXECUTION DES ORDONNANCES
Gochat.du Phgrmacuen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseyt g,
N
N e B e e e s S s L
e W o
___________________________________ L m——
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
RX RGeS
............................................................................................................... ]
J
P
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
VOLET ADHERENT ~
* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
J

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan

Dents ’ Nature des

SOINS DENTAIRES b . Ceefficient
Traitées Soins
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CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX

1
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN 4‘

D'EXECUTION |

O.DF
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire a la profession

—_———

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIO




CLINIQUE ZERKTOUNI D’ORTHOPEDIE - TRAUMATOLOGIE

Chirurgiens Orthopédistes :

- Dr. Abderrazak HEFTI - Dr. Mohamed LEMSEFFER

Casablanca, le : 8 j{? ﬂ/‘( ij /V\
=l
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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-malil : direction.cliniquezerktouni@gmail.com - ICE : 001611954000075



I lstiw ¥ | dpie Sy praldall - Jleaiuwdl pas S¥Le - Slalad) X1
alils slealt e Liste Il
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lire notice intérieure.
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Ne pas lalsser & la portée des enfants

COMPOSITION :

Diclofénac sodique 50 mg
E q8p 1 /
Excipient a effet notoire : lactose.

ofte de 30 és enrobés gastro-ré

Cette boite contient 1,5 g de diclofénac sodique. ﬂ P.PV. : 44,20 DH |
o el i

Laboratoires GALENICA - Z.1. Ouled Saleh -
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; Laboratoires GALENICA - Z.I. Quled Saleh - Casablanca - Maroc  Posologie et mode d’emploi : lire notice intérieure
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Douleurs et Fiév —
Y ° 2
ARACETAMOL 1 Om g
10 comprimés
Vole orale o Gyoauni
X : <
AMM N° : 222/17/DMP/21/NRQ CETAMYL 1000 mg ()
1cé weeeens 1000 Mg Baite de 10 comprinés PP.Y. - 1320 DH
ixcipients q. comprimé
Excipient & effet notoire : lactose. “m"ln “ m“w Hl"
Boite de 10 cnmpﬂmés Dr Maria MAFTOUH 6'"118000"191438

Pharmacien Responsable
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CLINIQUE ZERKTOUNI D’ORTHOPEDIE - TRAUMATOLOGIE

Chirurgiens Orthopédistes :

- Dr. Abderrazak HEFTI - Dr. Mohamed LEMSEFFER

Casablanca, le :

04/11/2021
FACTURE N° 10034/21

Mr TERRAF MEHDI
Consultation 300 DH
Radiographie 300 DH
TOTAL 600 DH

Arrétée la présente facture a la somme de

// Six cent Dirhams //

|

Angle Bd. Mohamed Abdou et Bd. du 9 Avril, Quartier Palmiers - 20100 CASABLANCA - Tél. : ﬂtandard 10522253300
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 :

04/11/2021

Mr TERRAK MEHDI

Incidence:

e Pied droit de face+3/4

Compte rendu radiographique :

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
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