RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVIT[;ER LES REJETS

i =
Conditions générales :

. Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné

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

*  Llavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
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 a la feuille dd
50Ins.

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 Biotogie :
-

- . - -
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a I'ordonnance meédicale 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

Optique :

i LU'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont 3 joindre 4 la feuille de soins.

Rééducation :

2 L'entente prézlable 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
Dentaire : 4

= 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 a la 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 6f

maois

J

Adresses Mails utiles

o 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 a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des donnéey

4 caractére personnel

MUPRAS :Centre Alial Ben Abdellah - 6&me Etage An

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

O Maladie

}‘ X Actif

peciaration ae iviaiaaie

‘MUPRAS

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

N? w21-766181

DOptiuue OAautres

L_-]Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

(O Pensionné(e) O Autre:
Y~y B S — f\\wt\ . -
Date de naissance - 2 B / (R . e Y

AB. Rug.- K%f@
CA% ¥ .

c:.!:. WL E K- ‘(q.ccé

Matricule SOCIBLE © wworveeens

Nom & Prénom :

Adresse >

' Lien de parenté

Cadre réservé au Médecin N

Cachet du médecin :

Date de consultation : /KCJ /CJ( tﬁaé ,l
Nom et prénom du malade : —*{L%(b) S r_).,&&k.. N 7" SOR—
CJ Cen

D Lui-méme
AN ALK
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CLINIQUE ZERKTOUNI D’ORTHOPEDIE - TRAUMATOLOGIE

Chirurgiens Orthopédistes :

- Dr. Abderrazak HEFTI - Dr. Mohamed LEMSEFFER

Casablanca, le : /) é( o / L3

(Yz:-( Al Ty

/IQLOO Arixib 90 mg : 1 boite (s: l/

1 cp par jour apres repas

A0(O®  Andol 500: 1 boite {S &;‘3

1cpx3/jour AN
s ‘

{2‘% O  OEDES 20 mg: 1 boite de 14 e éf’
1 gélule / jour
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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
Bl 16/05/2023
Facture CZ 3423/23 .
Mr EL ABSSI JALAL S
Consultation Gratuite
Echographie 500 DH
Traitement orthopédique i
Par botte platrée 1400 DH
Semelle de marche 300 DH
TOTAL 2200 DH

Arrétée la présente facture a la somme

Angle Bd. Mohamed Abdou et Bd. du 9 Avril, Quartier Palmiers - 20100 CASABLRN_(..;A\-T)GI;-: S{andard 10522253300
Consultations : 05 22 25 33 66 - Fax : 05 22 99 21 21 - E-mail : direction.cliniquezerktouni@gmail.com - ICE : 001611954000075




CLINIQUE ZERKTO'UN!.D’ORTHOPEDIE; TRAUMATOLOGIE
Dr HEFTI Abderrazak

Nom: & | ﬁ'%
Prénom : %‘K‘LR{L‘

Date d’examen : A b {.O_S—I-)-j

ECH HIE HEVIL

+»* Indication : Bilan d’entorse externe

+» Coupe réalisées:
e Coupe sur le ligament talo-fibulaire antérieur (faisceau antérieur du ligament
collatéral latéral)
e Coupe sur le faisceau antérieur du ligament tibio-fibulaire inférieur
e Coupe sur le sinus du tarse
e Coupe sur le ligament externe de l'interligne de Chopart
e Coupe sur le ligament calcanéo-fibulaire
e Coupe des tendons fibulaires

+» Résultat:
e LTFA: Y‘mpLL

» Tendons fibulaires: Qu |Oo ce
» Epanchement tibio-talien: ASScel-




