ECOMMANDA MPORTANTES A LIRE POUR
VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

lons générales :
cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
b cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
p validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation.
entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 3 la feuille de
boins.
acie:
es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie et Biologie :
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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Education :
L'entente préalable renseignée par le meédecin 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.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

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

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

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah
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Cachet du médecin :

Date de consultation : O(‘.‘)/Aﬁ/_iﬁzﬁ -
Nom et prénom du malade : ﬂ@f,}._TTl(.MUJA ............................ AQE:....oeecriennnan

Lien de parenté : (] Luiméme ? njoint () Enfant
Nature de la maladie M’H)\N ..... ngTg, .... é{\ .. = ARG e

En cas d'accident préciser |es Causes et CIPCONSLANCES | ......c.cooirurieimsmnmsmsssiessss st s

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel 3 I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle. . Ry ¢ )

Jatteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de ‘Is'clause relative & la protection.des dannéesp rsonnelles. - I
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CLINIQUE ZERK?OUNI D’ORTHOPEDIE - TRAUMATOLOGIE

@

Chirurgiens Orthopédistes :

- Dr .Abderrazak HEFTI - Dr .Mohamed LEMSEFFER

Casablanca, le : Cé ( O < 20 Z()
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CLINIQUE ZERKTOUNI D’ORTHOPEDIE - TRAUMATOLOGIE

Chirurgiens Orthopédistes :

- Dr .Abderrazak HEFTI - Dr .Mohamed LEMSEFFER

Casablanca, le : O&- (Q. 2 QL0
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Consultations : 05 22 25 33 66 - Fax : 05 22 99 21 21 - E-mail : cliniquezerktouni@menara.ma - ICE : 001611954000075



Juoliall 5 alliall alyal okl 5l &auas

CLINIQUE ZERKTOUNI D’ORTHOPEDIE - TRAUMATOLOGIE

Chirurgiens Orthopédistes :

- Dr .Abderrazak HEFTI - Dr .Mohamed LEMSEFFER

Casablanca, le :

06/10/2020
Facture N° 3937/20
Mme MOUTIK AICHA
Consultation 300 DH
Radiographie 400 DH
Total 700 DH

Arrétée la présente facture a la somme de

/ ISept 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

Chirurgiens Orthopédistes :

- Dr .Abderrazak HEFTI - Dr .Mohamed LEMSEFFER

Casablanca, le :

06/10/2020

Mme MOUTIK AICHA

Incidence :

e Lombaire de face + profil

Compte rendu radiologique
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