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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente prealable 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 I'accident est & joindre a la feuille de
50iNs.
Pharmacie :
= |es 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle,
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente preéalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
» . La facture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
=  La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation

0 Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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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(O Maladie

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

M MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie .
N M21- 0004989

(D Dentaire (J Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

O Optique

O Actif
Nom & Prénom :

Date de naissance :
Adresse : l,{ 4{/ A
............... . mxac Ra o O

O(:. 6“’5\6\ ..... BA‘\-\ Tor.al des frais engageés :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

(O Enfant

D Conjoint

Role du. Jérwfr ......

Lien de parenté :

E]ISCE Cle—Pﬁ

En cas d'accident préclser les causes et CIPCONSLANGES & ...t esisossavsisssie |

Nature de la maladie :.

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les.renseignements sous pli confidentiel
meédecin conseil de la Mutuelle.

l'attention du

A

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir prls connaissancerde laplause r'elatlve a Iazroteccgl des dcnnees ﬁrﬁnnelip 2 L%
Falt a: :L\;\_;Q.\_ ______ K ..............
\

VOLET ADHERENT

Décla;?aﬁundamaladie N° M21- 04989

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Matricule :...............
Il sera nécessaire de le présenter pour toute . ; _
| B b, Nom de I'adhérent{e] :..........c.ccccuceve
: Total des frais engagés :...............
Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de dépét :




Nombre et Montant détaillé
Ceefficient,, | des Hongrajres

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur )

S

- 4

z:oz’f. xm;,,go

Jﬁidbgtet signature du Désignation des
'f.ahd”r'aﬁoﬁ'a et“ du Radlologue Ceefficients

Montant
des Honoraires

Cachet et signatu ' Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
..................... .
T -
VOLET ADHERENT <
4 AN
U ey

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Important :

. .o " i e N . o = . .
Le praticlen est pri¢ de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des sains.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

Dents Nature des

Traitées Soins Cceffuc_uent

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
e
MONTANTS
DES SOINS
, S
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE —_——
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
00000000 | DO000000
35533411 | 11433553 e
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) e
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
%
DATE DU
DEVIS
-~
.
DATE DE
L'EXECUTION
@ J

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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CLINIQUE ZERKTOUNI D’ORTHOPEDIE - TRAUMATOLOGIE
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- Dr. Mohamed LEMSEFFER
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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
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{importantes pour vous ». EXP:

votre
aucune amélioration ou si vous vous sentez mom.
|(quelques jours).

En cas de doute, contactez Immédiatement volre. médecin
mn\wlemnmanﬂpnuonleplusm

), (Code ATC :

Ce médicament est indiqué en cas de: Tenir b dg a vue e ortbe d
+ Traitement d‘appoint des cedémes post-traumatiques et Ne pas utiliser aprés la datepgepé ption ﬁguramswla boiae
post-opératol de DASEN® 10000UI Comprimé. (La date dexpiration fait
Tﬁmlﬁiwdﬁmw*hmmhw référence au dernier jour du mois mention M}

Les médicaments ne doivent pas étre ellmlmenlesjcmts dans

les eaux usées ou les ordures ménagéres. Demandez & vatre

cien comment vous i ne

: sont plus nécessaires. Cﬁmsummrmbwmm.aprmga

‘envi

Contre-indications l'environnement.

Hypersensibilité & I'un des constituants (notamment la A conserver & une température ne dépassant pas 25 °C.
Serrapeptase).

Mises en gard

Réservé i Fadulte.

- En cas de réaction allergique, le traitement doit étre arrété t :
Immédlmmem ou définitivement. 10000 unités®
-Enmﬂwm&ﬂémhﬂt&m&s&ﬁﬂoﬂr it litati i
en cas de maladie b et Stéarate de nésium, Amidon de mals Lacmse raté,
canviendmde réévaluer la conduite thérapeutique. nphula't:a%e cellulose, Jaune orange S, Oxyde de titane
la‘m pmdmﬂm.quimm un élémntfundmwnm (51 71) Mmol |§oprwy|lgéue, Elhyle aceute. Eau purifiée.

- Lassociation d! mwﬁmu WKN‘ES avec des *) Unltécormpondaunombredepgdetymmlfbéﬂ.eparnﬂ
des dembnm(aseine)m minute & partir de Img de
apeptase.

ta(implquI est e de données cliniques pertinentes, Il
‘absence est
rreéerraélzledde Ine pas administrer ce méct;camejr:u pendant lo\m::e ]
ul le la grossesse. Cependant, & ce jour, aucun t Laboratoires SYNTHEMEDIC
malformatif pamcuﬁer n'a été rapporté chez la femme enceinte. 20-22, nue Znubelf bnou Al Aouam

Roches nal
éviter l'admini pendant lallaitement. 20300 Ca:ahhncm Maroc.

de ne pas administrer ce médicament p:ndantmum Ia durée de
effet malformatif

352038-02 AJDIR 1172022

la grossesse. dant, & ce jour, aucun
particulier n'a été rapporté chez la femme enceinte.

T pru , en raison du manque de données, éviter
I'ad ration pendant




CLINIQUE ZERKTOUNI D’ORTHOPEDIE - TRAUMATOLOGIE

Chirurgiens Orthopédistes :
- Dr. Abderrazak HEFTI

- Dr. Mohamed LEMSEFFER

Casablanca, le :

26/10/2023

Facture N°10090/23

Mme EL KHALIL FATIHA

Consultation 300 DH
Radiographie 600 DH
Traitement orthopédique
Par botte platrée 1400 DH
Semelle de marche 300 DH
Total 2600 DH

Arrétée la présente facture a la somme de
/I Deux Mille Six Cents Dirhams//

e

Angle Bd. Mohamed Abdou et Bd. du 9 Avril, Quartier Paimiers - 2 ASAB -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 HEFT' - Dr. MOhamed LEMSEFFER

Casablanca, le :

26/10/2023

Mme EL KHALIL FATIHA

Incidence :

e Cheuville droit Face+profil
Pied droit Face+3/4
e Thorax Face

Compte rendu radiologique :
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