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

4 7
Conditions générales : Ay T

Sy
= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigne. '4 f

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation
s 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.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.
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 & 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 l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
réeducations.
»  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 feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
B La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radio-aprés soins est abligatoire 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
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CLINIQUE ZERKTOUNI D’ORTHOPEDIE - TRAUMATOLOGIE

Chirurgiens Orthopédistes :

- Dr. hamed LEMSEFFER
- Dr. Abderrazak HEFTI Dr. Moha
Casablanca, e : Q_cﬁl o Z} L 3

AA ELBT T Noy LOT : 221649 l
EXP : 12/2025
L&O ppy : 134,40DH
N34
Arixib 60 mg: 1 boite ;
1cp par jour aprés repa

el

LOT : 220608 ,

EXP : 04/2025
PPV : 10,00pH !

*oN 107

A% Andol 500 : 1 boite
1 cpx3 jour

W N ‘
Prf \

OEDES 20 mg : 1 boite

.
20" 02>
1 gel / jour | 0:? 0;\:000\*
/!910& e N
ACM Baume doseur 75ml : 1 Tube massa,
1 application le soir | ACM Doseur

Massage 75 ML
g g PPC: 169.00 DH
. o i) FABIPHARM.SARL

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



CLINIQUE ZERKTOUNI D’ORTHOPEDIE - TRAUMATOLOGIE

Chirurgiens Orthopédistes :

- Dr. Abderrazak HEFTI - Dr. Mohamed LEMSEFFER

A
Casablanca, le: © 9 / gl / 23
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CLiNIQUE ZERKTOUNI D’ORTHOPEDIE - TRAUMATOLOGIE

Chirurgiens Orthopédistes :

- Dr. Abderrazak HEFTI - Dr. Mohamed LEMSEFFER
Casablanca, le : 09/02/2023
Facture CZ 960/23
Mr ERRIAICHI MOUAD
Consultation 300 DH
Radiographie 600 DH
TOTAL 900 DH

Arrétée la présente facture a la somme

// neuf 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 : direction.cliniquezerktouni@gmail.com - ICE : 001611954000075



ool alaadl dnl 2 gk, ) Ao

CLII,\IIQUE ZERKTOUNI D’ORTHOPEDIE - TRAUMATOLOGIE

Chirurgiens Orthopédistes :

- Dr. Abderrazak HEFTI - Dr. Mohamed LEMSEFFER

Casablanca, le :

09/02/2023

Mr ERRIAICHI MOUAD

Incidence :

- Axiales+schuss des 2 genoux

Compte rendu radiologique ;

Pincement impartante de la fémorotibiale interne

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 ‘



CENTRE IRM MAARIF

Dr. BERRADA M. Dr BENYAHIA Z.
Radiologue Radiologue

Domicifiation bancaire : Compte N°022 780 000 162 000 500114274 SGMB Agence Palmiers-MAARIF
Patente : 34770967 LF :1087675

Casablanca, le 09/02/2023

Facture

Nom & Prénom : MR ERRIAICHI MOUAD
Date d’examen :09/02/2023

Examen(s)

IRM GENOU GAUCHE

Montant TOTAL | 3000 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
TROIS MILLE DH

17, Rue Mohamed BAHI (es. Rue Meissonnier) en face du bureau de pointage des taxis-
Maarif. Casablanca 20100 Tél : 0522257482.237934/253030. Fax : 0522237705
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CABINET DE RADIOLOGIE DU MAARIF
IMAGERIE PAR RESONANCE MAGNETIQUE

Dr. BENYAHIA Zakaria Casablanca | le 09/02/2023
C.E.S de Radiologie

Mr. ERRIAICHI MOUAD
Dr. BERRADA Mohamed DR HEFTI ABDERRAZAK
C.E.S de Radiologie

I.R.M. (1,5 Tesla ) EXAMEN : IRM DU GENOU GAUCHE.
Technique:
SCANNER VCT Antenne  : Genou.
fnzi'z::::::f) Séquences : * Pondération T2 et DP, plan sagittal.
G * Ponderation DP FAT SAT, plan axial, sagittal et coronal.
coloscanner ..
Denta-Scanner Descr iption :
SCANNER = Présenc ’ ; < . ; i
CORPS ENTIER e d'un discret épanchement intra-articulaire.
DENSITOMETRIE - Intégrité des ligaments croisés, des ligaments latéraux et des
BIPHOTONIQUE memsques
RADIOLOGIE - Pas d'anomalie '
NUMERIQUE s de signal des structures osseuses.
MAMMOGRAPHIE - Pas d’anomalie des parties molles.
NUMERIQUE CONCLUSIO
N : ASPECT IR
PANORAMIQUE M EVOQUANT
SE;EAR"SE 2 “DISCRET EPANCHEMENT INTRA-ARTICULAIRE SANS
ANOMALIE PAR AILLEURS.

ECHO-DOPPLER
COULEUR

Avec mes amicales saiutations.

Fax : 05.22.23.77.05 HE
I.C.E : 001745076000019 : .
Centre IRM du Madrif :
- IRM : 05.22.23.23.12
05.22.99.30.31
Fax : 05.22.25.38.73
irm-maarif@hotmail.fr
I.C.E : 001744959000074
Patente :34770967
I.LF. : 1087675



