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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

®  Le cadre 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 & 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
sains.

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 : .

= |afacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= ['ordonnance du médecin prescripteur et la facture de _n__un_n_m: sant & joindre a la feuille de sains.

Rééducation :

s |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

= Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la *mc___m de sains est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

=  |a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mois.

Adresses Mails utiles

0 Raclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie : N P19- 0015873
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attent
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Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'O
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CLINIQUE ZERKTOUNI D’ORTHOPEDIE - TRAUMATOLOGIE

Chirurgiens Orthopédistes :

- Dr. Abderrazak HEFTI - Dr. Mohamed LEMSEFFER

Casablanca, le : Z,C)(O ( .’ Z?
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Angle Bd. Mohamed Abdou et Bd. du 9 Avril, Quartier Palmiers - 20100 CA- TeI Standard 05 22 25 33 00
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Cabinet BOUAYYAD Oubay

Kinésithérapeute diplomeé d'état 4 la faculté d’Aix-Marseille
Dipléme de kinésithérapie du sport a Tournai Belgique

Physiothérapic - Recducation fonetionnelle - Réeducation vértebrale- Thérapic manuelle

Yhumatologic Neurologit !’!c'!‘.!i.'illl‘r'!illil‘-niulr 53r-p1i~:_ du sport
Nutrition du sportit
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1 11 21
2 12 22
3 13 23
4 14 24
5 15 25
6 16 26
7 17 27
8 18 28
9 19 29
10 20 30
Nombre des séances Tarif unitaire hors TVA Montant global hors TVA
1 5éomacts 170 A 225 DRSS

gQUﬂ' 73

Arrétée la présente facture a la somme de :
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CLINIQUE ZERKTOUNI D’ORTHOPEDIE - TRAUMATOLOGIE

Chirurgiens Orthopédistes :

- Dr. Abderrazak HEFTI - Dr. Mohamed LEMSEFFER

Casablanca, le :
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Mme FASSIL 5@({‘@&9}@0 R\
o o

7 >
d@a\t’lﬁé
Incidence : &=
o Cheville gauche de face+profil

Compte rendu radiologique :

Anale Bd. Mohamed Abdou et Bd. du 9 Avril. Quartier Palmiers - 20100 CASABLANCA - Tél. : Standard : 05 29 95 32 nn
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CLINIQUE ZERKTOUNI D’ORTHOPEDIE - TRAUMATOLOGIE

Chirurgiens Orthopédistes :

- Dr. Abderrazak HEFTI - Dr. Mohamed LEMSEFFER

Casablanca, le :

26/05/2023

Facture N° 3580/23

Mme FASSIL NAIMA

Consultation gratuite
Radiographie 300DH
Total 300 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Angle Bd. Mohamed Abdou et Bd. du 9 Avril, Quartier Palmiers - 20100\2ASABLANCA -Tél. : Standard : 05 22 25 33 00



Code Procédure : PR4FRO1
=" MUPRAS

Weerso? | DEMANDE D’ACCORD PREALABLE | version: 20

de Royal Air Maroc

& d’Actions Sociales
Date : 24/05/2022

Led b1l 202

R A REMPLIR PAR L’AD'H ERENT
Matricule : . SA.QA27).......... E-mail : X2 gl Y o7 N> Xe 3 1Y 51N
NometPrénomde 'adhérent : ’Fﬂ%&\l_( N‘f»\ ANBE s
Nom et Prénomdubénéficiaire : pp‘ CCAN,. TR A VI i A i .
A REMPLIR PAR LE PRATICIEN

Je soussigné ...
Estimeque Ietatdesante de Mile, Mme, M.....

Nécessite ...

Un acte cote a Ia nomenclature (prec:ser Ie coefﬁc:ent)

Une hospltahsatlon de (approx:matrf)
A (préciser ['établissement hosprtaher)
STRICTEMENT CONFIDENTIEL

Renseignements sur la nature de I'affection et de I'acte thérapeutique (a I'attention du médecin conseil
de la MUPRAS):

Cachet, date etsignatﬁre du

praticien P
%
A REMPLIR PAR LE MBDEC
Décision : AF o
?s

N.B. cette demande d'accord préalable doit &tre adressée, mailée ou faxée a la MUPRAS le premier jour
ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se réserve le droit de la rejeter.

Center d’affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca
Tél. : 0522-20-45-45 / 0522-22-78-15 - Fax : 0522-22-78-18 - Site web : www.mupras.com - Email : pec@mupras.com




