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Conditions générales : 0 0O O (]
' Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné Maladie Denta(lr)e Opthue Autres
. p . = —— Cadre réservé a lI'adhérent (e N\
*  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie 9 \-\ 0 (5 R ".\ r\
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois & compter de la premiére consultation Matricule Société
" LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, a Actif D Pensionné(e) C] Autre :
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains NOm & Prénom ; = E'L_ f\ % &s ‘|,_‘ ﬁ AL A \
que pour tous les actes effectués en série 4 —:* g %
- En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre 4 la feuille d4 Date de naissance - 2 . / ———— sremss e ssesassessssinnrainains '
soins Ak s \%RM \ Cy... %mm 5\'@,\\ e QQ(Z.A W\ R
Pharmacie : I S A A
. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe Tél,:
Radiologie et Biologie : ’ ) o SN AR
o ¢ OH Cadre réservé au Médecin \
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre| e n \*h \
jointes 3 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement ‘-': A C g o
: i wn Cachet du médecin : %O
- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de : ” '.\-"
la mutuelle & acal
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Optique : < b § a) w’L'}
" L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins 9 Data de consultation : ‘\ >
~
Rééducation : o Nom et prénom du malade - R e
- . . Lty ’ =
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée svar debut des séances de :‘ ‘ Lien de parenté : D Lui~m5me D Conjoint D Enfant
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. " 4 it Nature de la maladie 24 V’?L L ----- x. \;L“"'u A
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins ]
= m
Dentaire : R En cas d'accident préciser Ies causes et circonstances : -
e e ———
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" Cca anal; 8 al: sur |a O ——
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es 4] Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentiel, rhmmunloucénlewm gplconfidentie} 3 I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. <‘: médecin conseil de la Mutuelle g | i = ', | B ﬁ"' J
" La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement ————
& o rail \ bl d he d | Jatteste sur I'honneur I'exactitude des rensevgnemems portés Sur la présente declal'atlon Je déclare
a radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
p g p : avoir pris connaissance de la clause relative a la protectlon det%%ee‘mqprs nielles
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita: R '
®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6| Signature de I' adhérent(e) s -
mois ) 3 Wi B {
N
Adresses Mails utiles
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 A la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée:
B [
a caractére personnel
MUPRAS :Centre Allal Ben Abdell 6éme Etage Angle F Mohamed Fakir et Rue A 8en Abdellat Yartier de I'Hor
Casablanca 2000 T 05 )0 45 4% Fax : 05 22 78 1 WWW. mupra
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CLINIQUE ZERKTOUNI D’'ORTHOPEDIE - TRAUMATOLOGIE

Chirurgiens Orthopédistes :

Casablanca, le : oMU LO( l 11

/GRS T SIA-

Arixib 90 mg : 1 boite @
LLor 2201975

J,-Cpl(w 1 cp par jour aprés repas
EXP 09/2924

)
Andol 500 : 1 boit S.V PPV 52 80p 4
'}n‘c»o 1cpx3/jour

—__-l

OEDES 20 mg : 1 boitede 14

09 1gélule/jour (

ACM Baume : 1 Tube massage 5_: {

@lgy 1 application le soir
A S,

PIASCLEDINE 300mg :(3 boites de 30 \"\
/1?%(@0 1 gel par jour aprés repas pendant 3moi '
F3
1
03, 37
/

Consultations : 05 22 25 33 66 - Fax : 05 22 99 21 21 - E-mail : direction.cliniquezerktouni@gmail.com - ICE : 001611954000075
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PIASCLEDINE 300

300 mg D'INSAPONIFIABLES D'AVOCAT ET DE SOJA

piascLEDINE® 300mG
Boitede 30 gélules

Distribué par Sothema-Bouskoura
PPV : 188,00 DHS
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PIASCLEDINE"300

300 mg DINSAPONIFIARI FS NYAVOCAT FT DE SOJA

PIASCLEDINE® 300MG
Boitede 30 gélules

Distribue par Sothema-Bouskoura
PPV : 188,00 DHS
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PIASCLEDINE"300

300 mg DINSAPONIFIARI FS NYAVOCAT FT DE SOJA

PIASCLEDINE® 300MG
Boitede 30 gélules

Distribue par Sothema-Bouskoura
PPV : 188,00 DHS
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CLINIQUE ZERKTOUNI D’ORTHOPEDIE - TRAUMATOLOGIE

-

Chirurgiens Orthope’distes :

— 'D'r.mEﬁl - Dr. Mohamed LEMSEFFER
Casablanca, le :
04/05/2023
Mr EL ABSSI JALAL

Incidence :

e 2 Genoux de
face+profll+aX|als+schuus
e Cervical de face+profii \

Compte rendu radiologique: ‘

M_SG’: [orL&_o_ talice Cyp - C

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 :

04/05/2023

Facture N°3517/23

Mr EL ABSSTJALAL
Consultation 300DH
| Radiographie 1300 DH
Total 1600 DH

Arrétée la présente facture a la somme de?

//mille six Cents Dirhams //

Consultations : 05 22 25 33 66 - Fax : 05 22 99 21 21 - E-mail : direction.cliniquezerktouni@gmail.com - ICE : 001611954000075



