RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions généralés -

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre dOment renseigné.

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

= La validité de la feuille de soins est limitée & & rnois 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en serie.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
s0Iins.

Pharmacie :

L Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

L La facture ainsi qu'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 :

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

Rééducation :

L L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigee avant le debut des seances de
rééducations

L] 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 est
obligataire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= |a radioc-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

maois.

Adresses Mails utiles W

0 Réclamation : contact@mupras.com

O Prise en charge : pec@mupras.com
O 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 & I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdsllah - Guartier de 'Horloge

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Cadre res)er've a I'adhérent (e) ~

Matricule :........... DD—Q ___________________________ Societe : ...ocerreee ML A’/% ...................................
(O Actif

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............/..
0 (L H. m/f
DLul-méme

Lien de parenté : .
Nature de la rTlaladle‘E;\_(f_\_(-_.,b,hlgg_,uc.\.lu..ﬁéi{;n

Affection longue durée ou chronique : (] ALD Olale

. Age”);J
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Nom et prénom du malade :
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En cas d'accident préciser les causes et CIFCONSLANCES | ....c..ouuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiramra b s se e e taasmsnasnsessenssnannrens

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communigquer Jes’}‘enselgnémznts_snus pli confidentiel a l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle ﬂ

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignefents portés sur la présente déclanation. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la grotection des dnnnées pg‘ nneiles
Faita:....... C—)—/r'f 7 19 i 21/ (2’) 2-4

Signature de l'adhérent(e) : .............. M' ..........
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Jesoussigne: Mea R IF AT ALY
Matricule: 3 0 S’B
Déclare sur honneur avoir été victime d’un incident :

. Moi-méme

ﬂ Mon conjoint

. Mon enfant
Lieu: @l X e '\/L....QJ-;‘M.\_, CAQW& Q l“&wb.u-q_}.t{\ }-J’; ¢ Poc bﬂu;\-?
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o Cette déclaration sur I’honneur doit étre établie dans les 48 heures de I'incident ;
» La MUPRAS se réserve le droit de mener une enquéte ou une contre
visite a tout momentconformément au réglement intérieur ;
e Toute fausse déclaration ou tentative de fraude engagera son auteur ;
o Cette déclaration doit étre l€galisée.

Faite a : le, 9,1/93/2024—

Signature légalisée :
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Centre d'affaire allal be ndbt!t‘:ﬂ . 49, angle rue : II} 113371\ sllah et rue mohammed fakir 6éme étage, casablanca
Tel: 0522 20 45 45 (LG) / Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com - contact@mupras.com
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CLINIQUE ZERKTOUNI D’ORTHOPEDIE - TRAUMATOLOGIE

Chirurgiens Orthopédistes :

- Dr. Abderrazak HEFTI « Br. Mohamad '-EMSEF%

Casablanca, le :
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Med. Aba

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 :

Casablanca, le : 22/02/2024

Facture N°895/24

Mme OUHNINI KHADIJA

Consultation Gratuite
Radiographie 300DH
Traitement orthopédique

Par manchette platree 1000DH
Total 1300 DH

Arrétée la présente facture a la somme de
//Mille trois cent Dirhams //

\ T I
Angle Bd. Mohamed Abdou et Bd. du 9 Avril, ouanierwﬁ%m,msmmnm -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 :

22/02/2024

Mme OUHNINI KHADIJA

e Poignet gauche Face+profil
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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



