RECOMIVIANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions ge,nél ales

Le cadre réservé iradhérent doit tre diment renseigné.
: p

Le cadre réservé a, rnédecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de |a fey|le de soins est limitée 3 3 mois a compter de la premiére consultation

entente préalable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multipls, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les xtes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre ala feuille dé
n » Ui -

50iNSs.

pharmacie :
N Les vignettes des miédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

s pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie :

= |3 facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes @ 'ordonnance médicale pour toute demande de rem boursement.

= yn pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :
- L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins,

Rééducation :
= 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

Dentaire :
®* Enca
obligatoire avant le début de traitement.

s de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

- La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  |aradio-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 6

mois )

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

3 z ve on des personnes physiques a I'égard du traitement des données
tit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection
La MUPRAS garants vh

3 caractere personnel

MUPRAS :

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

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

NO w21-788562

Déclaration de Maladie
MUPRAS

X maladie Upentaire OOptique OAutres
Cadre ;bs'sjrvé a l'adhérent (e) -
m Actif () Pensionné(e) D) A oo omsmsssmisssssimsccmmisisisissssmmniggpssissssigings "
- N X ] f "
Nom & Prénom : ~ o HIEEKAOUT ... ~Fmina.. . Lo KA -
v i T
Date de naissance ;- ; S
Adresse s skl
066/ 21 5—94 ? - Total des frais engagés\ M ‘ Dhs)
Cadre réservé au Médecin - - g —
Cachet du médecin :
Date de consultation : M
Nom et prénom du malade : AGE: imsmsssisssiarrs
Conjoint O Enfant

Lien de parenté : O Lm
Nature de la maladie : St}B\z\ ........

médecin conseil de la Mutuelle

8%.!/1-1

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, co (m

En cas d'accident préciser les causes et circonsta ces ----
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a l'attention du

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rense

avoir pris,connaigsgnce de la clause relativ
Fait a: tfdJ UAN.Ca........

Signature de I'adhérent(e) 3oy

portEZQZ( Iglmsu.z dé

a p gi n des données personnel
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n. Je déclare

202.3..




: PER 062 = -
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 2NN 218 Jf."l EXp 9
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signatdrga-du Medecin »}O -.—: .
Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement.des Actes Praao m PPV =
< . Oméprazole go
:\@Mw& " STORIXIA® 60 mg &

LT =

. Traitées 00 PPC. 185.00 DH
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S AL ! l
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EXECUTION DES ORDONNANCES ! J
[
| Dat.e Montant de la Facture H | [
| . \ | [
| WY Y S NS i s, L |
: . T P G RO - MONTANTS
| D )7 ,L —jL DES SOINS
| D ‘ G L —t }
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES P i o [ T DEXECUTION |
Cachet et signature dy ™. Beitis Désignation des Montant ‘Ir\ '[ 1 e )
Laboratoire et du Radiologue [~ Ceefficients des Honoraires 5 i
R S -_ \ — B . . . | | FIN [,-____‘____\‘
i ' [ DEXECUTION |
Hate.... : SIS
" R = S N ; 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
—, 5 PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
n : - o —_—
g ’ \ H ICIENT |
S ey AUXILIAIRES MEDICAUX - w12 2razass €S TRAVALIX |
BQ(‘:hlat gt"signatur'e Date des Nombre Montant détaillé . D __+__'__ B —
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CUTION




CLINIQUE ZERKTOUNI D’ORTHOPEDIE - TRAUMATOLOGIE

) CHIRURGIE REPARATRICE DES OS ET DES ARTICULATIONS
ORTHOPEDIE PEDIATRIQUE - CHIRURGIE DES RHUMATISMES - CHIRURGIE VERTEBRALE
ARTHROSCOPIE - CHIRURGIE PLASTIQUE ET DE LA MAIN - MEDECINE DU SPORT

Casablanca, le : M(Qa_\l,?—}

N\n Yoou selns 50

= Storixia 60 mg : 1 boite

1 cp par jour apres repas

Q‘BC:-CD Prazole 20 mg: 1 boite de 14
1 gélule / jour

ACM Baume : 1 Tube massage

/l%ggo 1 application le soir

2 6o \<b

Angle Bd. Mohamed Abdou et Bd. du 9 Avril, Quartier Palmiers - 20100 CASABLANCA
Téléphones : Standard : 05 22 25 33 00/ Consultations : 05 22 25 33 66 - Fax : 05 22 99 21 21 - E-mail : direction.cliniquezerktouni @ gmail.com
Identifiant Fiscal : 1086253 - T.P : 34771346 - C.N.S.S. : 6003389 - ICE : 001611954000075 - Banque : SG : Agence Abdelmoumen Compte N° 022 780 000 043 00 053224 1774
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CLINIQUE ZERKTOUNI D’ORTHOPEDIE - TRAUMATOLOGIE

Chirurgiens Orthopédistes :

- Dr. Abderrazak HEFTI - Dr. Mohamed LEMSEFFER

Casablanca, i§4 /07/2023

Facture CZ 3689/23
Mr BOUSSELHAM JAD

Consultation 300 DH
Radiographie 700 DH

TOTAL 1000 DH

Arrétée la présente facture a la somme
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// Mille Dirhams »
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Angle Bd. Mohamed Abdou et Bd. du 9 Avril, Quartier Palmiers - 20100 CASABLAP}CA -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



CLINIQUE ZERKTOUNI D’ORTHOPEDIE - TRAUMATOLOGIE

Chirurgiens Orthopédistes :

- Dr. Abderrazak HEFT'/) - Dr. Mohamed LEMSEFFER

Casablanca, le :

11/07/2023

Mr BOUSSELHAM JAD

Incidence :

e Genou droit de face+profil+axials

Compte rendu radiologique :
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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




