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

Hitions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luHméme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

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.

macie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

ologie 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

lucation :

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 a la feuille de soins.
aire :

Erf cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'sccord 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 radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois.

Adresses Mails utiles
Reclamation : contact@mupras.com
Prise en charge ! pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
PRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des dennées

ctére personnel.

IAS :

Centre Allal Ben Abd

Casablanca 20000

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
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Nom et §Y'HAtdu ma@dfk,.{/\&"@ é() AL G ¢ Age: ....................
Lien de parent\ O Lurmeéme O Conjoint &) Enfant
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En cas d'accident préciser

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les penseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

Adtorisation CNDP N° : AA215 /2019

—

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

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles. ) >
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Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan dg
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CLINIQUE ZERKTOUNI D’ORTHOPEDIE - TRAUMATOLOGIE

Chirurgiens Orthopédistes :

| - Dr. Abderrazak HEFTI - Dr. Mohamed LEMSEFFER

’ . Casablanca, le ) (M__/ 7
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Angle Bd. Mohamed Abdou et Bd. du 9 Avril, Quartier Palmiers - 20100 CASABLANCA - Tél. : Standard : 05 22 2533 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 :
@Eﬁderrazak H_E_FIIJ\\ - Dr. Mohamed LEMSEFFER

Casablanca, le :

22/12/2021

Compte rendu radiographique

Mme KHAIRI EP CHERKAOUI NEZHA -

Incidence:
- Genou droit de face+profil+axiales+schuss x

Reésultat :
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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
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CLINIQUE ZERKTOUNI D’ORTHOPEDIE - TRAUMATOLOGIE

Chirurgiens Orthopédistes :

- Dr. Abderrazak HEFTI - Dr. Mohamed LEMSEFFER

Casablanca, Ié n» 157001

FACTURE N° 51305/21

Mme KHAIRI EP CHERKAOUI NEZHA

Consultation 300 DH

Radiographie 900 DH

Echographie 500 DH
TOTAL 1700DH

Arrétée la présente facture a la somme de

// mille Sept cent Dirhams//

I

Angle Bd. Mohamed Abdou et Bd. du 9 Avril, Quartier Palmiers - 20100 CASABLANCA - Téli : 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 ZPKTOUNI D'ORTHOPEDIE- TRAUMATOLOGIE

¥

Nom: JCivi+&,
Prénom: p&E2 A A

Dated’exomen: )2 (42 )

ECHOGRAPHIE DU GENGU....;.:..‘.:(@LQ_.&LL;

tiTam

< Indication : Bilan de gonalgie

% Coupe réalisées : .
° Coupe longitudinale de }a bandelette iliotibiale
° Coupe longitudinale de I'échancrure inter condylienne
° Coupe axiale fémoro patellaire
* Coupe axiale du ligament patellaire ‘
e Coupe longitudinale du ligament patellaire
® Coupe longitudinale de la région latérale
° Coupe longitudinale de Ja région médiale
° Covpe longitudinale sur le retinaculum latérale
* Co'melongitudinale sur Je retinaculum médiale
¢ Coupc sagittale sur le tendon quadricipital
* Coupe sagittale sur le teadaon povlité

< Résultat : ‘
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KOUNIMA MOHAMED
PROFESSEUR EN KINESITHERAPIE
DIPLOME DE L'UNIVERSITE DE BRUXELLES.

Casablanca le th,)
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5, rue Georges Sand val-fleuri Casablanca Téléphone : 05.22.98.25.82




! KOUNIMA MOHAMED
| PROFESSEUR EN KINESITHERAPIE
DIPLOME DE L'UNIVERSITE DE BRUXELLES.

i . Casablanca le L/////'?/Z/
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CLINIQUE ZERKTOUNI D’ORTHOPEDIE - TRAUMATOLOGIE

Chirurgiens Orthopédistes :

‘Abderrazak HEFTL - Dr. Mohamed LEMSEFFER

Casablanca, le: 7.3 /42 JE
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Mohammed Kounima

- Professeur en kinésithérapie

Diplomé de l'université de Bruxelles.
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% MIEUD  DEMANDE D'ACCORD PREALABLE

de Royal Air Maroc

~

Le......../.....[20....

| it A REMPLIR PAR L'ADHERENT S
|Matricule : [ LS D email PhOﬂBS:.@.(._.,..@b...é...&...kf\..é.é.k-:(.‘.(-?
' NometPrénomdel'adhérent :
| NometPrénomdu bénéficiaire :

AjEMPLIR PAR LE PRATICIEN

Je soussigné :. - - =S
EstlmequeletatdesantedeMIIe Mme M- JWVH QI‘ I\)f;LH/) ............ e
Nécessite ............... By S e T~ N TSV .

"Unacte coté la norendiaiire (préciser le coefficient) ... . ,

Une hospitalisation de (approximatif) ............... S A R ST T . A e
A (preciser [’établissement hospitalier)

STRICTEMENT CONFIDENTIEL

' Renseignements sur la nature de I'affection et de I'acte thérapeutique (a Iattentlon du médecin conseil |
de la MUPRAS):

|
|

|Décision :
|

|

|
|
|
|
|

N .B. cette demande d’accord préalable doit étre adressée, mailée ou faxée a la MUPRAS le premier jour
ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se réserve le droit de la rejeter.

site - www.mupras.com // mail : pec@mupras.com // phone : 0522 20 45 45 / fax : 0522 22 78 18
Adresse : Center d'affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle

Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir
6éme Etage. Casablanca




CLINIQUE ZERKTOUNI D'ORTHOPEDIE - TRAUMATOLOGIE

Chirurgiens Orthopédistes :

’ Drj\ml - Dr. Mohamed LEMSEFFER

Casablanca, le

22/12/2021

Compte rendu radiographique

Mme KHAIRI EP CHERKAOUI NEZHA

Incidence:

- Genou droit de face+profil+axiales+schuss x

Résultat :
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