Conditions générales :
=  Lecadre réservé a l'adhérent doit &tre ddment renseigné.

®  Lecadre réservé au médacin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére conslltation.

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, sains dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actss effectués en série.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est & joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
adiologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Education :
L'entente préalable 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 & joindre a la feuille de soins.
taire :
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 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
a radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
ois.

Adresses Mails utiles

Bclamation : contact@mupras.com
ise en charge : pec@mupras.com

heésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

AS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
e personnel.

-
Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

yeciaracion de Maladie

N® P19-0n39%125

de Royal Air Maroc
O Maladie O Dentaire Doptique OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) < - -
. fx ™\
Matricule :........ <£; ,LO ..................... SOCIEA: ...cocninacucan ( D], <57 S e
O Actif 0 PenSIUnne{e O Autre ..

o & prénom ..o O VLo MO LM C D

DAL B NMBISSAMCE o nneeeeeeieieeeeeeeieeee e e eeessassee e sesaeseseaseseeasasssesemseeaesememee s e ess e e e eeenmnsee e e msmteeesasneeaennnnnnns

AOPESSE Ittt a e e e e e e ae s e

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : P

Date de consultation : (‘/{ 6 /)_v*C_' )Q»QM
Nom et prénom du malade : A{_ a‘f\\f Nl E"T\(TQL"f

O _ur—meme O Commnt:

Nature de Ia maladie;{?\.&.‘... ......... pﬁclt_g—@\ C{MC\%("& ........ c’“\Qﬂ

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Lien de parenté :

» Oy
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, commumquar }35 renselgnements sous pli confidentiel & I'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle N\

\ J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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CLINIQUE ZERKTOUNI b’ORTHOPEDIE - TRAUMATOLOGIE

Chirurgiens Orthopédistes :

- Dr .Abderrazak HEFTI = - Dr .Mohamed LEMSEFFER
S

v-‘ < § g’) ~
NSRS “Casablanca, le : jé . 5. 2974

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

Chirurgiens Orthopédistes :

Casablanca, le :

16/05/2021

Facture N° 7199/21
MME EL ALAMI CHENTOUFI BOUCHRA

Consultation 400DH

Radiographie 300 DH

Point de sutures 600 DH
TOTAL 1300DH

Arrétée la présente facture a la somme de

/I Mille Trois Cent Dirhams //

£

I
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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CLINIQUE ZERKTOUNI D’ORTHOPEDIE - TRAUMATOLOGIE

Chirurgiens Orthopédistes :

- Dr. Abderrazak HEFTI - Dr. Mohamed LEMSEFFER

Casablanca, le :

16/05/2021

Compte rendu radiographigue

MME ALAMI CHENTOUFI BOUCHRA

Incidence:
3eme doigt droit de face+profil

Compte rendu :

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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