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

|
Conditions générales :

®  Lecadre réservé i Fadhérent doit étre diment renseigné ‘

. Le cadre réservé au médecin doit etre renseigné par le praticien lui méme notamment la nature de la maladie l

. La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 n 0is a compter de la premiére consultation ‘:

. U'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation médicale chirurgicale, soins dentaires speciaux j

xtractions multiples, parodontie orthodontie prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ,-m:J

que pour tous les actes effectués en serie

e En cas d’accident, une aeclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dég
S0INS

Pharmacie :

- Les vigneltes 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 :
L]

La facture ainsi qu'une c pie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel} doivent étre

jointes a l'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 3 Jjoindre a ia feuille de soins
Rééducation :

. L'entente préalable rense gnee par le meédecin prescripteur est exigee avant le début des séances de
reéducations
- D 1 - |
Pour le remboursement,

a facture et e calendrier des seances effectuées sont a joindre i la feuille de scins

Dentaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
bligatoire avant le début de traitement,

La facture doit étre jointe 2 la feuille de 50ins 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 :

a déclaration de maladie chronique doit étre renseignee par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

e — - e —

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi r 09-08 relative a la protection des personnes physiques I'egard du traitement des donnée

ractére personnel

“¢"MUPRAS
Mutuelle de Prévovance

N W19-473246-
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de Roval Air Maroc !
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Total des frais engagés :
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Cachet du médecin

J) “' e f_" / ,) (€ .,% —

Nom et prénom du malade - %Uﬂ gdp} a QP Sa% "

Date de consultation -

Age:-
O ) :
Lien de parenté J Lui-méme (=) Conjoint 3 Effant
/ Ot~ OO0 ( d "\\:‘_ (¢ O b ~12
Nature de la maladie — AU % . W S - GL Crgiiich LA L AW i P8 LLKC_
{ ;T ’.
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : . senrsgenm e ey ~{(J«
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communiquerles fénsgignements sous pliconfider tiel 3 latte
médecin conseil de la Mutuelle >

Dans le cas ol la maladie aurait un caractere confidentie

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur |
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CLINIQUE ZERKTOUNI D’ORTHOPEDIE - TRAUMATOLOGIE

Chirurgiens Orthopédistes :

- Dr .Abderrazak HEFTI - Dr .Mohamed LEMSEFFER

Casablanca, le :

03/08/2020

Mme ALAOUI FADILI Bahia

Incidence

- Omoplate de face
- Rachis cervical de profil
Compte rendu Radiologique :

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 :

03/08/2020

Facture N° 3303/20

Mme ALAOUI FDILI Badia

Consultation 300 DH
Radiographie 400 DH

TOTAL 700 DH

Arrétée la présente facture a la somme de
// Sept Cents 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



