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

Conditions générales :

- Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dument renseigné

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

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

L L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série

L]

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

Pharmacie :

» Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie :

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
intes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur nalyses ou radios p e demandé par e medecin consei

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

. L'entente préalable renseignée par le médecin préscripteur 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 |

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement. - [

- La facture doit étre jointe 3 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

. !

La radio-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 ¢

maois

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

o Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative i la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée
B F ysiq
,

4 caractere personnel. *

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

“MUPRAS Déclaration de Maladie ‘

Mutuelle de Prévoyance

/.
N w21-706384 194245
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de Royal Air Maroc ‘\,\ — 3
E‘Maladie Upentaire l:jomique
Cadre réservé a |'adhérent (e) ma

L "R L o SN,

C] Pensionné(e) D Autre

HARURLID.. /\/)4 p) Fe i

AL / 04 / 190~

Matricule :

E Actif

Nom & Prénom : -

Date de n.alssance —

Adressej-'......._

T8l -06-64%.

7
4

4

Cachet du médecin :

Date de consultation

Nom et prénom du malade {/{ MOU '/Z-&X{D CAA{) ( L@ug fé?(--.! i ‘\-‘Dm

Lien de parente k. El Lui-méme '\G ‘Conjoi \ O Enfant : \L
Nature de la maladie : /‘:\)\ \\}‘Q\y& N, ( A\ s AL

5, W .
En cas d'accident préciser les causes et Circonstances ;o

b

Dans le cas ou la maladie aurait ung, caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentiel & I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exatitude des renseignements portés sur la présente deéclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Falté = i Le: AL / /

Signature de I'adherenlle]
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CLINIQUE ZERKTOUNI D’ORTHOPEDIE - TRAUMATOLOGIE

Chirurgiens Orthopédistes :

- Dr. Abderrazak HEFTI - Dr. Mohamed LEMSEFFER

Casablanca, le : 2% h \
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ler Palmiers - 20100 CASABLANCA - Tél. : Standard : 05 22 25 33 00
1 - E-mail : direction.cliniquezerktouni@gmail.com - ICE : 001611954000075

Angle Bd. Mohamed Abdou et Bd. du 9
Consultations : 05 22 25 33 66 - Fax : 05 22
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CLINIQUE ZERKTOUNI D’ORTHOPEDIE - TRAUMATOLOGIE

Chirurgiens Orthopédistes :

- Dr. Abderrazak HEFTI - Dr. Mohamed LEMSEFFER
Casablanca, le : / 77 old 6 gﬂ} Z—
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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, le :

e\

38/05/2022

Mme HAROUROUD EP EL BOUSTANI NADIA

Incidence:

e Cheville droite de face+profil

Compte rendu radiographique :

Pas de 1ésion osseuse visible

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, le :

29/05/2022
Facture N°7417/22

Mme HAROUROUD EP EL. BOUSTANI NADIA

Consultation 400 DH
Radiographie 300 DH
Botte platrée 1400 DH
Semelle de marche 300 DH

Total 2400DH

Arrétée la présente facture a la somme de
// Deux mille 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 : direction.cliniquezerktouni@gmail.com - ICE : 001611954000075




Devis/ demaride d'accord M;&é

Date A?,‘@G, ...... L N . Prévention - Rééducation - Entretien
........................... '3/ SEATIERH T ool IR oo sisisnsasiinnin
S

Au prix de ... 3OSINU .. soit. Qe séance)

Adresser a............ ﬁfﬂm%é{ ....... Nm-d.&:ﬁn ..................................................................
Durant la période du A?.:Qé..ﬂ@ﬂ_au\gmm .............

Sur ordonnance du Dr ... i Mwﬁmmk‘ .........................................

Signature:
RC: 384365
Patente : 35892484
C.N.5.5:8729339 Addresse: 85 Yaacoub El Manssour 1er etage N°1
IF : 24847240 Tél: 0522 996 212

ICE : 001939724000080 E-mail: contact@mykine.ma




