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Le cadre réservé au médecin doit étre 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. XD Maladie C] Dentaire C]Dptique C]Aut:res
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=  Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

' , Cachet du médecin :
= 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 & joindre a la feuille de soins. Date de consultation : ............. Y S T
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= L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
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En cas d'accident préciser les causes et CiIPrCONSEANCES : .......ccooiieieeiieeeeeee e eeeseeeanes it

»  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
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de prothéses ou de trakement canalaires, faccord préaleble renssignd sur i feulle de soins eat Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

= |a facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
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= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de l'adhérent{e) : ...
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Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge | pec@mupras.com

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & '¢gard du traitement des données
a caractere personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 5&2me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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\ CLINIQUE ZERKTOUNI D’ORTHOPEDIE - TRAUMATOLOGIE

\
Chirurgiens Orthopédistes :

- Dr. Abderrazak HEFTI - Dr. Mohamed LEMSEFFER

Casablanca, le : A,}ch 'Z'L
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\_MEFSAL 15 mg: 1 boite \ 225/
3 1cp par jour aprés repas
/( O &% o
Andol 500 : 1 boite oy
1 cpx3 jour K/
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OEDES 20 mg : 1 boite de 14
~ 1gel/jour
A9, % s
ACM Baume :1 Tube massage
1 application le soir
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Angle Bd. Mohamed Abdou et Bd. du 9 Avril, Quartier Paimiers - 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




acmBaume
de massage

Im §

LOT 210826
EXP 12024
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