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Conditions générales : dMaladie () Dentaire () Optique \ b, DAUU‘ES

=  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné
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= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

Cadre réserve a I‘adhér‘engtJe]
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Nom & Prénom ... e Q 4/7//
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Adresse : gﬁf{'ﬁ ZJ ........ 0’59 ...... "/\'/VQ fl'ir’,_{£~ df)[ﬁf—'#
/f/? A IA. ... AHSH BLORAM...........
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Cadre réservé au Médecin

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multipl=s, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes <ffectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a 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 étre jointe.

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre R h
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ) ’L_ﬂ___,
) - . " . . . . Cachet du médecin : d ——
= Un pli confidentiel du meédecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de g
la mutuelle.
Optique : ,\
Date de consultation ;.oL'S....AQ.\.... LN, ....

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feui¥e de soins.

Rééducation :

Nom et prénom du m.alade ;..Lb-ol‘\i:.‘:. ,,,,,, F\\,)ail.g) VQ ............. Age:...f.;ﬁam}.

= L'entente preéalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le debut des seéances de Lien de parenté : E]Lm—méme DCDnjoinb Enfant

Nature de la maladie ... ‘\ Glg ‘\%ﬂ B t...ﬁ\ffm..‘ﬂ ....... 24 \\W\Q(..QL S ) S

Affection longue durée ou chronique : ‘2 ALD 0O ALC Pathologie ; .ooeeceeeeeeeeeeeee e

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

Dentaire :

s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est . - ;
B = P 9 En cas d'accident préciser |es Causes 8t CIPCONSLANCES :© .cu.uiiicere i eeecarieiiiecasan e aeeannssennsaeeenssnsasansns

obligatoire avant le début de traitement.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a I'sttention du

meédecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. J
.y . ) J' r lh nneur | r la présente déclaration. Je déclar
Maladie’et Affection Longue Durée ALD et ALC : atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés su p J e

: ; ‘ e _— . avoir pris conn la sgyrelati a protection des données pegsohnelle
= La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Fait & % Dg‘ / Ls? ‘z) // £7

mois. Signature de I' adherent[ .......

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 & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre

Juartier de I'Horloge
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Hépital Ibn Rochd ‘ l I

FACTURE N° H 3123/2023

Gentre Hospitalier Ibn Rochd I & l b~

Facturé 2 ABDEL JALIL ZIDANI

Hospitalisation
EL OULFA GR W RUE 2 NO 37 Hépital de jour
CASABLANCA Consultation
N°d'admission N° SUP Mode de réglement N° Prise en charge Organisme tiers payant Mode de Sortie
2970 PAYANT Normal
ST R\
Total Facture 3395.06 L " At
Total Avance 750.00 \  @JF| R
. | o 8 2HRAL| P}
Taux pris en charge 0 % | £ Fofm ‘
|\ § 2.9
NET & payer 2645.06 B =

1k P

D

Arrétée la présente facture le mardi 21 février 2023

Cacahet dubureau de | N°quittance et cachet
la-facturaion du regisseur

au montant de : deux mille six cent quarante-cing Dirhams et six centimes

-
e
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Centre Hospitalier 1bn Rochd | [ |
Hopital Ibn Rochd I I

FACTURE N° H 3123/2023

Facturé 8 ABDEL JALIL ZIDANI Hospitalisation
EL OULFA GR W RUE 2 NO 37 Hépital de jour
CASABLANCA Consultation
N°d'admission N° SUP Mode de réglement N° Prise en charge Organisme tiers payant Mode de Sortie
2970 PAYANT Normal

I- Hotellerie

Service daéi i?ajgﬁtrmt dda;esgjig:' type de chambre Tarif Qte Montant

P38 05/02/2023 06/02/2023 Commune 100.00 1 100.00

P38 29/01/2023 04/02/2023 Commune 100.00 6 600.00

P38 25/01/2023 28/01/2023 Commune 100.00 3 300.00

Total Hotellerie : 1000.00

[I- Clinique
Prestations Prix unitaire I_cle coef qte nbj Montant

Cholestérol HDL B 50 1 1 45.00
Créatinine B 30 1 1 27.00
Glycémie B 30 1 1 27.00
Lipides B 30 1 1 27.00
Protéines B 0 1 1 27.00
Potassium B 30 1 1 27.00
Sodium ‘B 30 1 1 27.00
Urée B 30 1 1 27.00
Transaminases 0(TGO) B 50 1 1 45.00
TransaminasesP(TGP) B 50 1 1 45.00
Protéine(racherche) B 20 1 1 18.00
Numération formule (Globules rouge/bla B 80 1 1 72.00
Fibrinogénes B 40 1 1 36.00
Taux de prothrombine B 40 1 1 36.00
Temps de céphaline kaolin(TCK) B 40 1 1 36.00
Cytologie,Culture ldentification B 90 1 1 81.00
C R P(Protéine Créactive) B 100 1 1 90.00

Utilisateur : omar mardi 21 février 2023 Page 1 sur3




Centre Hospitalier |bn Rochd
Hoépital Ibn Rochd

acturé a ABDEL JALIL ZIDANI
EL OULFA GR W RUE 2 NO 37

L P

FACTURE N°

H 3123/2023

Hospitalisation
Hdpital de jour

CASABLANCA Consultation
N°d'admission N°® SUP Mode de réglement N° Prise en charge Organisme tiers payant Mode de Sortie
2970 PAYANT Normal
VDR qualitatif B 60 1 1 54.00
TPHA qualitatif B 100 1 1 90.00
Ac anti Hbs B+ « 250 1 1 225.00
HIV: 1+HIV(1+2)Dépistage B 200 1 1 180.00
Auto anticorps anti nucléaires B 150 [ 1 135.00
Total clinique : 1377.00
[1I- Honoraires
Service Prestations QTE Honoraire
P38 Consultation Professseur 1 100.00
P38 Consultation Professseur 6 600.00
P38 Consultation Professseur 3 300.00
, Total Honoraire : 1000.00
[V- Pharmacie
Produit service gte prix Montant
FLACON POUR ECBU P38 1 0.77 0.77
TUBE EDTA K3 4 ML P38 1 0.66 0.66
TUBE SEC DE CHIMIE 4 ML P38 1 0.76 0.76
GANTS D'EXAMEN N° 7 P38 4 32.40 1.30
COTON HYDROPHILE P38 0.02 37.34 0.75
SERINGUE 20 ML P38 5 1.68 8.40
SPARADRAP NON TISSE EXTENSIBLE P38 0.13 41.73 5.42
Total Pharmacie : 18.06

ilisateur : omar

mardi 21 février 2023
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Hospitalisé (é) au service de '@“CS By
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pour (diagnostic) ... &cbr:h D S e té[ (eacan.. C’LO\MM‘A&@

est déclaré (€) sortant (e) a la date de ce jour .o 200

Observation du Médecin -Traitant ... &H&m\%

Rendez-vous de consultation le : 4881483484184 5455 4855448085555 e
Sortie validée par le bureq{‘dq TAL ' R

¥ \ i
Facturation sous n° e AL ,u{,,,.hw{ ',
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