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Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére cansultation
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins. dentaires spéciaux, () Actif (] Pensionné(e) @Autre: C,?VL '1—<.’b
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= Encas d'actident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de Date de nalss;nce “14“17937 """"""""
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= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances 6/ ) i y J
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= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe. 2 ) j ) Total des frais engages .r/I‘ J H )
Radiologie et Biologie : 2 ’ . 1 b L\
9 9 Cadre réservé au Médecin -

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

s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
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= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de ~ R -
la mutuelle n
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= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins. a Date de consultation I...
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére cnnflcBnUEl,',qﬂmmuh\quér B8 rénseignements spus plj oonf:dent‘iel ad'attehtion du
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= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires l ! "nml x‘r | 5\ J
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Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Jattestg sur I'honneur |'exactitude des re nséﬂ; menl:ls pof‘tes sur‘ 'la Drasé‘n deoiar'atlcm Je déclare
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n La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois .
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Adresses Mails utiles 1
O Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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CLINIQUE ZERKTOUNI D’ORTHOPEDIE - TRAUMATOLOGIE

Chirurgiens Orthopédistes :
- Dr. Abderrazak HEFTI - Dr. Mohamed LEMSEFFER
Casablanca, le :@ g ' 0 @ / QB

|2
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
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CLINIQUE ZERKTOUNI D’ORTHOPEDIE - TRAUMATOLOGIE

Chirurgiens Orthopédistes :

- Dr. Abderrazak HEFTI - Dr. Mohamed LEMSEFFER

Casablanca, le : "

08/06/2023

Mme TAKAFI FATOHA

Incidence :

. Poumons de face

Compte rendu radiologique :

° Aspect radiologique normal

Angle Bd. Mohamed Abdou et Bd. du 9 Avril, Quartier Palmiers - 2 5’0 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.cof - ICE : 001611954000075



£
Jolially 2 Uaal Gl 2 55k, )] G

CLINIQUE ZERKTOUNI D’ORTHOPEDIE - TRAUMATOLOGIE

Chirurgiens Orthopédistes :

- Dr. Abderrazak HEFTI - Dr. Mohamed LEMSEFFER

Casablanca, le : 08/06/2023

Facture CZ 3533/23

Mme TAKAFI FATIHA

Consultation 300 DH
Radiograpriie 200 DH
Attelle du genou 800 DH

bGaka 200 DH
TOTAL 1500DH

Arrétée la présente facture a la somme

// Mille Cinq 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 : direction.cliniquezerktouni@gmail.com - ICE : 001611954000075
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: FC 112 bpm Information Analyse:
Homme Année P £ 111 ms 812: Tachycardie de sinus é
PR (106 ms 141: Prolongation QT e
QRS HO)-—ms : £ :
QTQTc . 351/481 ms

PIQRS/T : 56/23/49

RV5/8V] : 1.426/0.468 mV

RV5+SV1: 1.894 mV

RV6/SV2 + 1.247/0.542 mV Rapport confirme par:
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