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

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nlature de la maladie
La validite de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actss effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 3 la feuille ddg
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étrg
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil deg
la mutuelle.
ue:
L’'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ucation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dg
reeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins
ire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esf
bligatoire avant le début de traitement.
a facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prathéses ou de traitement canalaires
ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

a déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

nois

J
—\
dresses Mails utiles
eclamation : contact@mupras.com
ise en charge ! pec@mupras.com
ihésion et changement de statut adhesion@mupras.com
RAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention dy
meédecin conseil de la Mutuelle

s

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & |la protection des données personnelles.
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Déclarationde Maladie
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CLINIQUE ZERKTOUNI D’'ORTHOPEDIE - TRAUMATOLOGIE

Chirurgiens Orthopédistes :

- Dr. Mohamed LEMSEFFER
Casablanca, le : /{ 2( 08 a fr

- Dr. Abderrazak HEFTI
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ANOQUIY ;

NCA - Tél. : Standard : 05 22 25 33 00

e an Fna : 3
Angle Bd. Mohamed Abdou et Bd. du 9 Avril, Qiartier Palmiers - 201W
Consultations : 05 22 25 33 66 - Fax : 05 22 99 21 21 - E-mail : cliniqueZErktouni @menara.ma - ICE : 001611954000075
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CLINIQUE ZERKTOUNI D’ORTHOPEDIE - TRAUMATOLOGIE

Chirurgiens Orthopédistes :
- Dr. Abderrazak HEFTI - Dr. Mohamed LEMSEFFER

Casablanca, le :

12/08/2019

COMPTE RENDU RADIOLOGIQUE

Mme FADIL FATIMA

Incidence:

e L’Epaule Droit de face

Résultat :

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 : cliniquezerktouni@menara.ma - ICE : 001611954000075
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CLINIQUE ZERKTOUNI D’ORTHOPEDIE - TRAUMATOLOGIE

Chirurgiens Orthopédistes :

- Dr. Abderrazak HEFTI - Dr. Mohamed LEMSEFFER

Casablanca, le :

12/08/2019

COMPTE RENDU RADIOLOGIQUE

Mme FADIL FATIMA

Incidence:
Controéle apres réduction
e Epaule Droite de face

Résultat :
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Angle Bd. Mohamed Abdgu 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 : cliniquezerktouni@menara.ma - ICE : 001611954000075
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CLINIQUE ZERKTOUNI D’ORTHOPEDIE - TRAUMATOLOGIE

Chirurgiens Orthopédistes :

- Dr. Abderrazak HEFTI - Dr. Mohamed LEMSEFFER
Casablanca, le :
12/08/2019
Facture N°4864/19
Mme FADIL FATNA
Consultation 400DH

Radiographie initiale Z15 200 DH
Réduction de la luxation K15 450 DH

Frais de salle K15X25 350 DH
Anesthésie locale 300 DH
Consommable 300 DH
Radiographie de controle 200 DH
Echarpe coude au corps 500 DH
TOTAL 2700DH

Arrétée la présente facture a la somme de
/ Deux Mille Sept 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 : cliniquezerktouni@menara.ma - ICE : 001611954000075
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CLINIQUE ZERKTOUNI D'ORTHOPEDIE - TRAUMATOLOGIE

[(NOTE CONFIDENTIELLE DU MEDECIN TRAITANT)]

1) NOM et Prénom : -
EAsSy. falna

2) Date de la constatation de I'état du malade :

3) Renseignements cliniques sommaires :
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4) Traitement envisagé et actes :
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5) Durée preV|S|bl% du raitement :
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