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

-
Conditions générales :
*  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.
«® Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
» La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois @ 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,
-

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d4
soins

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 Biologie :

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

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre dem;{ndé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

" L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de l‘opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

. LU'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations.

- 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
abligatoire avant le début de traitement.

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

" Laradio-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 8tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mols »

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de Ia loi n* 09-08 re gard du traitement des donneey

slative & la protection des personnes physiques a I'é

a caractere personnel

MUPRAS :

Déclaration de Maladie

“"MUPRAS

Mutuelie de Prévoyance
& d’Actions Sociales

N% w19-550259

de Royal Air Maroc
O maladie Upentaire O Optique O autres
Cadre résenf"é I'adhérent (e) -
Matricule iataal ...éO aan SOCIE{é L R LR 4 B e SR b et nd s bt

d Pens;onne(e) (O Autre :-ewn
DEEAD A APDE

(Q(G,C.:s

O Actif

Nom & Prénom :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade :-wemmge

Tewdls

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Lien de parenté :

Nature de la maladie :-

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements soustpltonfidentie! 3 I'attention du
médecin zonseil de la Mutuelie

>

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

avoir pris CO%;ESS&!NFE d&!:oci'bs elatrwe a la protection des donné onnelles.
Fait a: e QZ%; 5 S WYY SN A58 X

Signature de I'adhérent{e)

VOLET ADHERENT
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CLINIQUE ZERKTOUNI D’ORTHOPEDIE - TRAUMATOLOGIE

Chirurgiens Orthopédistes :

- Dr. Abderrazak HEFTI - Dr. Mohamed LEMSEFFER

Casablanca, le : OL(OA’ 2&
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ANDOL' .
| 18
| Lﬂo & MEFSAL 15 mg: 1 boite \ S— \
z }}‘) gv  lcp par jour apres repas -\
’ . (DH /‘l_‘ 00

A, go Andol 500 : 1 boite
‘ 1 cpx3 jour

§2§0 OEDES 20 mg: 1 boite de 14
1 gel / jour

¢ ACM Baume doseur 75ml: 1 Tube massage
1 application le soir

046
/
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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-mall : direction.cliniquezerktouni@gmail.com - ICE : 001611954000075
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MEFSAL® 15mg

20 comprimés sécables
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de massage

ACM Baume I
Massage 50 ML
PPC. 129.80 DH
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Kinesioforme center
Cabinet de Rééducation Réadaptation
fonctionnelle et sportive

Le: 21/ 03/2023

FACTURE N°:33/2023

Nom et prénom : MR BELFADLA ABDERRAHIM

-

Meédecin prescripteur: Dr HEFTI ABDERRAZAK

Diagnostic: Tendino pathie quadricipitale.

Nombre de séances: 10 séances.

Honoraires : 1500 dhs (Mille cing cent dirhams)

Residence Ibn Sina Imm 9 app 3 RDC.Route de Safi MARRAKECH
TEL: 0612257163 / Email physioforme@gmail.com
ICE: 002744303000082 / IF :50125689 / PATENTE :64403313




Kinesioforme center
Cabinet de Rééducation Réadaptation
fonctionnelle et sportive

Le: 21/ 03/2023

Calendrier des séances
Nom et prénom : MR BELFADLA ABDERRAHIM
06/02/2023
08/02/2023
10/02/2023
13-/02/2023

21/02/2023 KINESIQFORM CENTER

24/02/2023
27/02/2023
14/03/2023
16/03/2023

21/03/2023

Residence Ibn Sina Imm 9 app 3 RDC.Route de Safi MARRAKECH
Cabinet 0612257163 GSM 0668675653
Email physioforme@gmail.com —ICE: 002744303000082
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CLINIQUE ZERKTOUNI D’ORTHOPEDIE - TRAUMATOLOGIE

Chirurgiens Orthopédistes :

- Dr. Abderrazak HEFTI - Dr. Mohamed LEMSEFFER
Casablanca, le : JB / o4 /2 A
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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



