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

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom M
que pour tous les actes effectués en série. . ’
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Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

= Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demgnde
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la mutuelle.
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= En cas de prothéses ou de traitement C r‘esaacqwd fr‘ea lable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement. f

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

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et |
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle,

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2018

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
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Adresses Mails utiles
O Reéclamation : 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 & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel

Angle Rue Mohamed Fakir et Rue
22 2045 45 [LG) - Fax : 05 22 22 7
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Dr. Yasser BENSALAH {e> 2o uly jgisal
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CLINIQUE AL MADINA Date 07/10/2022

‘ BILLET D'ADMISSION i 1
v aamisson |IIIINIE

. 22J071021
Nom patient = ZAKARIA LATIFA

Médecin  BENSALAH YASSER

Motif - LASER PASCAL ODG

Visa accueil h
Encaissement | 2000.00
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AL MADINA

CLINIQUE MULTIDISCIPLINAIRE

COMPTE RENDU LASER
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CLINIQUE AL MADINA

I F ACTURE I

N°: 18780 /2022 du 07/10/2022
LASER PASCAL ODG
Nom patient ZAKARIA LATIFA Entrée* 07/10/2022
PAYANT Sortie 07/10/2022
Désignation des prestations ‘ Nombre| Lettre Clé Prix Unitaire Montant
FRAIS CLINIQUE Lasen pas: | 1,00 1 200,00 1.200,00
Sous-Total 1 200.00
Total Clinique 1 200,00
DR. BENSALAH YASSER (ophtalmo) LASER past ] 1,00 | 800,00 | 800,00
Sous-Total 1 800,00
Total Autres prestations 800,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
DEUX MILLE DIRHAMS Total 2 000,00
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