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En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
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La facture ainsi gu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confildentlel] doivent étre

jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.
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Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
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L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins Date de Consultatlor6 ........... /(...z ........
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Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie 1’*6“" .. gl L
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle
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La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
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La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) _»' _) ,,,,,,, o S
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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 n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MIUPRAS : Centre Allal Ben Abde
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou Je traitement canalaires, ainsi que le bilan

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin

Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
) "\
A
RIS
v X 3 r AN »
+77 5" < EXECUTION DES ORDONNARGES
Cache o Pha'r'macnen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
\\;\@ .;-A?/r:(/ UL Q25 L !
//1 3% TGRS e e T 110 ........................................
/" S XA e, N -l()\ ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,
A< - ?‘E 09 ..... S
N )
.(}
< / ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
>
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature p\nate des Nombre Montant détaillé
du Praticiea ¥ V) V™' . . Soins AM | PC IM IV__| des Honoraires
1N~

AL

| B

1t | | o~
| | * J‘”
SOINS DENTAIRES Denis | Manwsinee | o et
| Traitées Soins |
| | |
|
I ‘ CCEFFICIENT |
| DES TRAVAUX |
1
\
1
|
I | MONTANTS
' [ DESSOINS |
D :
\
DEBUT {
‘ T D'EXECUTION |
FIN :
J J D'EXECUTION
\ ‘\ 1
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE 3
H CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX |
I
& MONTANTS |
DES SOINS |
(Création, remont, adjonction) e
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
DATE DU "
DEVIS }_
DATE DE {'
L'EXECUTION |
|

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI




Jeoladll 5 allaall dalyal gkl daas

CLINIQUE ZERKTOUNI D’ORTHOPEDIE - TRAUMATOLOGIE
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Chirurgiens Orthopédistes :
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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
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Consultations : 05 22 25 33 66 - Fax : 05 22 99 21 21 - E-mail : cliniquezerktouni@menara.ma - ICE : 001611954000075
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LH:15:26:39 Code: 50384
Facture N° s 427
Date.......... :11/06/2021
! PRODUIT ! QTE I UNG! REM. | TV!PRIX TTC!MONTANT TTC !
! DEAMBUL ARTICULE ALUMINUM ! 1! ! 120! 330.00! 330.00!
! URINAL HOMME MEDIC ! 1! ! 120! 25.00! 25.00!
] | | I | ! ? !
! ! ! ! ! ! ! !
! ! ! ! ! ! ! !
! ! ! ! ! ! ! !
! ! ! ! ! ! ! !
! ! ! ! ! ! ! !
! ! ! ! ! ! ! !
] ! | ! l !
! 'VITALIA MED‘CAPT ! ! !
! ! Ventes efPMagasin | ! !
! | 36 Rue desH -Casablanca | | ,
! 1 Tel (52247 TF=F 05?7"3““?( | | ‘
! ! ! ! Lo ! !
! ! ! ! P ! !
! ! ! ! Lo ! !
! ! ! ! Lo ! !
! ! ! ! P !
! ! ! ! b ! !
! ! ! ! Lo ! !
! ! ! ! P ! !
! ! ! ! Lo ! !
! ! ! ! Lo ! !
! ! ! ! roo ! !
! ! ! ! roo ! !
! ! ! ! Lo ! !
! ! ! ! Lo ! !
TOTAL. .TTC. ... : 355.00
DONT TvA: 7% 0.00
DONT TVA: 20 %: 59.17

ARRETEE 1A PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE:
TROIS CENT CIQUANTE CINQ Dirhams 00 Centimes

Tél : 0522 47 58 76 / Fax : 0522 43 09 90 / E-mail : contact@vitaliamedical.com
él : 05 5 : 05

Siege : 36, Rue des hopitaux. Casablanca

B L2 42
275353 - T.P : 36335775 - I.F : 14410225 - C.N.S.S : 9427859 - ICE : 0002162330000
e www.vitaliamedical.com
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