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

Conditions genérales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 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 actes effectués en série

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille dq
50ins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L]

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

Radiologie et Biologie :

n La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
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 de
la mutuelle.

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a 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 :

®  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 6

maois

Adresses Mails utiles

o] 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 a I'égard du traitement des d
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Actif [:] Pensionné(e)
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Adresse

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation 4w Y S
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention
meédecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je décl

avoir pris aissance de la clause relative a la protection des données onnelle( "Q/\
Fait a - ( &SL ..................................... Le : & ,,,,, rz_/ P

Signature de l'adhérent(e) :
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Docteur Rachida BENSECRI § S (B B A8

Hépato — Gastre — Entérologie — proctologie

(Hémorroides — Fistule — Fissure.....) sl aagl) Slgall pal el B alialdl
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LE :27/10 /2021

CERTIFICAT MEDICAL

Je soussigné, Docteur. RACHIDA BENSCRI, certifie
avoir examiné ce jour Mr. MAKHLOUFI ZAKARIA
et prescris un arrét de travail de 20j a compter de ce
jour.

Certificat remis en main propre pour servir et valoir ce
que de drott.

Bd. Oum Rabii Rés. Al Firdaous, Imm L30 2éme 2etage oulfa .Casablanca -Tél. : 0522900522/ 0661512234



Docteur Rachida BENSECRI (§ A (3 Sy B gASA)

Hépato — gastro — Entérologie — proctologie

(Hémorroides — Fistule — Fissure.....) ) el Slgadl () jal B alalil)
Al Galsal g sl gd)

le:15/11 /2021

CERTIFICAT DE PROLONGATION

Je soussigné, Docteur BENSCRI RACHIDA, certifiée avoir
examiné ce jour Mr. MAKHLOUFI ZAKARIA et prescris

une prolongation de 10j, a compter de ce jour.

Ce certificat remis en main propre pour servir et valoir ce que
de droit.

Bd. Oum Rabii Rés. Al Firdaous, Imm L30 2éme 2etage oulfa .Casablanca —Tl.- 0522900522/ 0661512234
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PLI CONFIDENTIEL

Mr. MAKHLOUFI ZAKARIA

Scanné avec CamScanner



CLINIQUE ZARHOUN

TIKET MODERATEUR

TIKET MODERATEUR DU FACTURE N°4017/21

MEDECINS TRAITANT : DR BENSCRI
MEDECINS ANESTHESIE : DR MILOUDI

WAFA
NOM : MR MAKHLOUFI
PRENOM ZAKARIA

DATE D’ENTREE :27/10/2021
DATE DE SORTIE :28/10/2021

FRAIS CLINIQUE

LE TICKET MODERATEUR EST 1395.00

MILLE TROIS CENT QUATRE VINGT QUINZE DIRHAMS

34 RUE ZARHOUN (EX REIMS) mers sultan casablanca tel 022/26/47/55 022/27/84/06
FAX0522/27/80/75 1F 40204930 PATENTE 34303192 MAIL clinique.zerhoune@gmail.com



Edite le : 24/11/2021 08:56
a clagliyyaoit \
Wafa Assurance \,

Casablanca le 09/11/2021

Attestation de prise en charge

N°PEC : -2001039839

Centre de soin : CLINIQUE ZARHOUN
N°Police : 60/365700 INTERMEDIAIRE : 9106-AGMA
Contractante : WANA DISTR|IBUTION Adresse : 34, RUE ZERHOUN (EX
N° Adhérent/Matricule: 2358008/2358008 Date prescription : 25/10/2021
Nom adhérent : MAKHLOUFI ZAKARIA Beénéficiaire : MAKHLOUFI ZAKARIA
Médecin prescripteur : DR RACHIDA BENSCRI Frais engagés : 7200.00
Nature de soin : Intervention chirurgicale

Nous avons I'honneur de vous donner notre accord de prise en charge pour la réalisation des soins

susmentionnés a hauteur de ; 5805.00 {cing mili2 nuit cent cing Dirhams)

s -MontaméquanMpmant de‘ba's_‘e;-ll'- -Mﬁr;tahf accérdé. Ticket modérateur -5
7200.00 6450.00 5805.00 645.00

Chirurgie

TOTAUX 7200 00 6450.00 5805.00 645.00

Sous réserve de respecter les conditions ci-aprés -

SR/CRO K8OKAREC15

Il est entendu que cet accord reste valable tant que 'assuré fail partie des assurés répondant aux
conditions fixées par le contrat.

La durée de validité de cet accord est fixée a 1 mois a partir de sa délivrance et a la limite du 31 décembre de
I'exercice en cours.

A la fin du traitement, le regu ainsi que tqutes les piéces justificatives devront nous étre adresses.

Veuillez agréer, Messieurs, I'expression de nos sentiments distingues.
INDEMNISATIONS SANTE ‘

\ IQUES & CN-S
WAFA ASSURANCE |

Istreg Sangé - Tiers Payant

Ce document nécessite une verification en vous connectant au lien fIttpS:flsanle.aDDS.Wff.




Entreprise régie par la loi 17-99 portant code des assurances

cLHEg I anu .

Wafa Assurance Nom Clinique : Tél.: Fax :
Code Conventionné Chambre N° Dossier Médical N° :
° Dol : Prix Base de Taux de Montant pris
P N* Police Frais de Séjour Nbre jours | yjpjigjre | Total HT. Rembours. | Rembours. | en Charge
n 4
& Séjour Normal /\ q‘ A @ ‘{ UQ
Cachet de I'employeur Durée Soins Intensifs " ?
Probable Réanimation "
N? Affiliation
Agsuré Couveuse
Nom & Prénom T — T
Malade Lien de Parenté Actes
Now & Eréocm Consultations
Date de Naissance PR — m
Actes chirurgicaux %) ) W &’\__- AMQ-’D
. . 1 —
Malade (Nom & Prénom) [ Hp Mlpith{f 70 Gskig Anesthésie T Al e
N* CIN ou Autres(Préciser) | Bloc Opératoire/Salle Accouchement e Y1 n
Service d"hispitalisation | - Surveillance Réanimation =
MedecinTrattant [ %) b M) ¥ > Examens (Détaillés)
Motif Hospitalisation (Actes) : e ,
Date Hospitalisation \Q ‘3 Q Radiologie (Standard, IRM, Scanner, Echo...)
En urgence l Biologie
ou Prévue le | Autres (Anapathe, ECG, Fibro, Colono, ...)
Nbre de Piéces Jointes | | Dont Certificat Médical Confidentiel Obligatoire Dialyse
— Fournitures
Pharmacie I 9.@,3 Ak
Sinitre N° 21020221 I Matériels Ostéo-synthése, sang, Plasma g
Avis Technique du Médecin Conseil Total Estimation 1 D\’)(} , | __| Total pris en charge
O Favorable/Accord du (
Réoerves (5" y eu 8} ! Montant pris en Charge | l
Date: 2C _ 40~ 24 Part du Malade | |
0 Défavorable/Motif r SR 0 ] [
Signature et Cachet de Cachet Réception Visa et Cachet de la Clinique Signature et Cachet de I'Assureur
e I’ Assureur
CLINT QU ZAHHOUN
39, Rue £ arhoun * 'f\\‘.w; e 5 )
Mars S CEMCTD L oe
Tél: 0522 273t 1IN0 7\« v
Fax:05 1_223'50
Important

(1) Pour les cliniques disposant de ces unités
(2) Voir Clause Protection des données personnelles au verso.

- 'original est & remettre & la clinique.



