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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

»  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

»  La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable 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 pnééisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
sains.

Pharmacie :

= Les 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 a 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 :

=  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations.

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= . Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= |a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

(@]

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 données
a caractere 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

>

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /20189

MUPRAS

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

(O Maladie (O Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :..... g ZS’Q ...............................

O Actif (O Pensionné(e)

Nom & Prénom :. gc ]-’fH ﬂ L
Date de naissance : Z"g" ..... 0 ..........

Déclaration de Maladie
NS M21- 0004990

(J Optique UJAutres

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation (\_,
Nom et prénom du malade :
Lien de parenté :

Nature de la maladie :
En cas d'accident préciser les causes et circonsta ces

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, cummumql.dles r‘ensmgnemenm sous pli confidentiel & {attention du

meédecin conseil de la Mutuelle.

J

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

avoir pris nnmssance la claysg, relative 3 la ppptection des données gergonnelles.
(ﬁa_ Q Aj (QDQJS Le: %//4/292/5 .....

Signature de[adhér'ent[e]..........

Décla;'aﬁondamaladie.Ng M21- 04990

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute s
sera re de le r pour ; :
<l o B Nom de I'adhérent(e] :... a7
: Total des frais engagés :
Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de dépot : :




Natures des
Actes

Dates des
Actes|

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Date

g
B et
“‘—\;"

B R

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

Cachet et signature du R
Laboratoire et du Radiol o

Montant détaillé

des Honoraires

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

e e e PP e

.
Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

-

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

Nature des
Soins

Dents

Traitées Ccefflqlent.

S
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
N
e —
MONTANTS
DES SOINS
SR R R
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remaont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

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

Chirurgiens Orthopédistes :

- Dr. Abderrazak HEFTI - Dr. Mohamed LEMSEFFER

‘ _ Ca:sab!anca, le: ?b( //L( ) 20“
g 9 \(,HJ(UL r/ﬁ‘ ) A

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



- ALGANTIL’

(Ibuproféne)

FORME PHARMACEUTIQUF =T PRESENTATIONS -
Gel dosé 2 5 % pour applicati

COMPOSITION CENTESIM ALGANTIL®
PP 7EDHERD /

Ce médicament contient un a s e,
DANS QUELS CAS UTILISE E:ér-?- Eg’ D%g 1
Il estindiqué, chez I'adulte (pl e =

» des fraumatismes bénins de

+ des tendinites (inflammatior

DANS QUELS CAS NE PAS @ E L
N'utilisez janlais Algantit® ¢

- & partir du 6°™® mois de la

- antécédent d'allergie & ce n POUR APPMC/Q\MQN LOCALE
anti-inflammatoires non stérc
- antécédent d'allergie & I'un |
- peau lésée, quelle que soit |
ou plaie.
EN CAS DE DOUTE, IL ES,
MEDECIN OU DE VOTRE PHA}
MISES EN GARDE SPECIALES &
Falites attention avec Algantil® gel :
* Ne pas appliquer sur les muqueuses, ni sur tes Yeux:
+ L'apparition d'une éruption cutanée aprés application du gel impose lamét immédiat du traitement,
+ En cas dutilisation fréquente par un professionnel de santé, le port de gants est recommandeé.
Respecter les conseils d'utilisation :
* ne jamais appliquer une dose supérieure  celle qui est recommandée.
* ne pas appliquer sur une surface étendue du COMps.
* respecter la fréquence et la durée de traitement.
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN,
INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS
Prise ou utilisation d'autres médicaments
Si vous prenez ou avez pris récemment un autre médicament, y compris un médicament
obtenu sans ordonnance, parlez-en & votre médecin ou 4 votre pharmacien,
GROSSESSE ET ALLAITEMENT
Grossesse
Ce médicament ne sera utilisé pendant les 5 PREMIERS MOIS de la grossesse que sur les
conseils de votre médecin.
A partic du 68M€ mois de fa grossesse, vous ne devez EN AUCUN CAS prendre de
VOUS-MEME ce médicament. Bien que le passage de ce médicament dans la circulation
générale soit faible, il ne peut &tre exclu, Dans ce cas, leffet de ce médicament sur votre
enfant pourrait avoir des conséquences graves, notamment au plan cardio-pulmonaire et
rénal, et cela, méme avec une seule application.
Allaitement
Les ALN.S passant dans le lait matemel, par mesure de précaution, il convient d'éviter de
les administrer chez la femme qui allaite.
“INE FAGON GENERALE, IL CONVIENT AU COURS DE LA GROSSESSE OU DE
\ITEMENT DE TOUJOURS DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
“HARMACIEN AVANT D'UTILISER UN MEDICAMENT,
& “'TILISER CE MEDICAMENT ?
usuelle est de 1 application, 3 fois par jour.



CLINIQUE ZERKTOUNI D’ORTHOPEDIE - TRAUMATOLOGIE

Chirurgiens Orthopédistes :

- Dr. Abderrazak HEFTI - Dr. Mohamed LEMSEFFER

Casablanca, le :

14 Décembre 2023

Facture N°10186/23
Mme EL KHALIL FATIHA

Consultation gratuite
Radiographie 300DH

Total 300 DH

Arrétée la présente facture a la somme de
//trois cent Dirhams //

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 :

14 Décembre 2023

Mme EL KHALIL FATIHA

Incidence :

e Pied droit de face+profil

Compte rendu radiologique
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Angle Bd. Mohamed Abdou et Bd. du 9 AM 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 :

27/11/2023
Facture N°10155/23
Mme EL KHALIL FATIHA
Consultation GRATUITE
Radiographie 300 DH
Total 300 DH

Arrétée la présente facture ala somme de
/Trois cent Dirhams //

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 :

27/11/2023

Melle EL KHALIL FATIHA

Incidence :

e Pied droit de face+3/4

Compte rendu radiologique :

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-mall : direction.cliniquezerktouni@gmail.com - ICE : 001611954000075



