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

PR . Déclaration de Malad
~MUPRAS |

Mutuelle de Prévovance N[_) W21-6

& d'Actions Sociales
de Roval Ar Marog

\» S ';J\ (j -\/\

litions générales 7 g 0 0
-
Le cadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseigné N Ma#ad'e Dentaire 0 thue
: —— Cadre rmorvp a Fadhérent (6) ————— "

e cadre réservé ay medecin doit étre renseigne par le praticien Juj meme notamment la nature de la ma adie ( A ‘—\
) Matricule % v Société -

La validité de |a feuille de $0Ins est limitée 4 3 mois 3 compter de la premiére consultation

‘ esl exigee pour toute hospitalisation medi 4'€, chirurgicale, soins dentaires speciaux, | M Actif U Pensionné(e) Lj Autl’&' :

extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, prothases auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom - A‘ \ % ‘L B g C, \}\ ~t)

Que pour tous les actes effectués en série fl_ /L /\ S) g Q,

En cas d'accident, une déc laration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre 3 la feuille d Date de naissance :--C3. ’ Q

e Adrusse ? p"’\-l J\)"A B4 H ‘P‘ DQ\{\ © (L'QS AL waﬂ"'
macie : i K | A A T‘\-(\«\(’\l!ﬁ
e{ Eolis

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement Jointes aux ordonnances .'C
Tél @ Total des frais engagés
WS ——————— —

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

ologie et Biologie :

(] Cadre réservé au Médecin
La facture ainsi qu une copie des résultats des analyses ou duy compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre 8
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement - Q
. Ln Cachet du médecin :
Un pli confidentiel dy medecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de :
1a mutuelle y \
< .
que : <
. L ? de consultation : -
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins ﬂz Date d uitat /
lucation : a Nom et prénom du malade : - e
a P
L'entente ealable renseignée par le me *CIN_ prescripteur est exigé ant le début des séances de 2 -
[ nte préalable seignée par le édecin prescripteur es exigée avan début d € es d E Lien de parenté D Likméme G Conjoint
rééducations =
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont 3 Jjoindre a la feuille de soins g Nature de la maladie
taire : .g En cas d'accident preciser les causes et circonstances :
=
F he e » trait > anal; s, I'acc F 2 5 la f | J 5 .
En cas de protheses ou de tra tement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la euille de soins ey 2 Dans e cas o0 la moladie urait un caractére confidentiel, comm miquer les renseignements sous plconfidentiel 3
obligatoire avant le début de traitement 3 médecin conseil de la Mutuelle
—_—
La facture doit étre Jjointe a la feuille de soins pour toute demande de rembo ursement )
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la presente déclaration.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection dae‘donnom personnelles
idie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & : 2 - A ' ' Vs Y
- !"»,_ o 3 L
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignee par le médecin prescripteur et renouvelée tous Ia-.j Slanature del adhérent(e} . vos — e eaesns }:"k\-‘
- ! . L
> = %
mois ( -y = w’} 3\
‘_"*_“‘_'_"____*—-—A‘.——_t—“_'———*————__—"— - 3 - ' g::;ﬁ ‘i‘

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com
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CLINIQUE ZERKTOUNI D’ORTHOPEDIE - TRAUMATOLOGIE

Chirurgiens Orthopédistes :

- Dr. Mohamed LEMSEFFER
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- Dr. Abderrazak HEFTI
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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



N° Dossier: 130194 L
N° Dossier externe: ACC-08372-20/09/2022

Type de dossier:  REEDUCATION v
Bénéficiaire: ATBIB FOUZIA
Situation: En attente v
Sous-situation: — v
Date de début: 20-09-2022 T
Date de fin: 20-09-2022 79|
Date de saisie: 20-09-2022
Evénement: e,
Commentaires pour I'édition
9
J’

Commentaires existants [¥]

Date Type Commentaire
20-09-2022 Manuel CETC
20-09-2022 Manuel informé par appel 0668466040
21-09-2022 Manuel ACC 10 SEANCES KINE

22-09-2022 Manuel informé par sms
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e Kinésithérapie
7/ Z Amincissement
K‘Lnes Ka/ Nutrition
Bien étre

Facture

Date de I'ordonnance: 19/09/2022
Casablanca le: 05/10/2022
Nom/Prénom: Atbib Fouzia

Rééducation: Physiotherapie ,Ultrason ,Massage décontracturant
Renforcement musculaire

Cotation: AMM6+AMMA/2
Nombre de séances: 10
Prix Unitaire: 150 Dhs

Montant Total: Mille cing cents dirhams

Manzah1 Angle Rue Socrate et Rue Attabari N° 7/8 - Maarif - Casablanca T&l: 05 22 99 26 78 Gsm: 06 79 83 34 04
E-mail: centrekineska@gmail.com - R.C: 434448 - Patente: 35800945 - |.F: 31814794 - ICE: 002171171000042
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Manzah1 Angle Rue Socrate et Rue
Attabari N* 7/8 - Maarif - Casablanca
Tél: 0522992678
Gsm: 06 79 83 34 04
E-mail: centrekineska@gmail.com

Tél: 0522992678
Gsm: 06 79833404
E-mall: centrekineska@gmall.com



