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™ maladie O
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Conditions genérales .
Dentaire

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

" " y ’ e réservé al'adhérent (e
" Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment [a nature de la maladie /X.;ﬂ € nere (e)
= . .- " )
®  Lavalidité de I3 feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation Matricule
. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speéciaux, @ Actif :“] Pensionné{e)
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains 4 /' bg—)
Nom & Prénom : M’)
que pour tous les actes effectues en série
L}

En cas d’accident, une déclaration précisant ies causes et circonstances de I'accident est 3 joindre ala feuille d4 Date de naissange ;e
S0iNS.
Adresse :

Pharmacie :

=
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirermnent jointes aux ordonnances

" Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe

Tél. ﬁfé”‘-’(//ﬁ}

Deciaration de ivViaiadie

N w21-814863
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Radiologie et Biologie :

. ; ; ‘ ) o Cadre réservé au Médacin o
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre 8 \
jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement -Q‘., 7
*®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de E faehet du inedexin
la mutuelle <l
Optique : <I 23 p
* L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a ia fei “Z Date de consultation : [) / ( # AH
Rééducation : nd Nom et prénom du malade
L ‘entente salable rencpionée nar le m \cin & Yigée avan s dé Be © o ;
I{:;:{::\:ﬁ alable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de § Lien de parenté : @ uliriarye
" Pour le remboursement, la facture et e calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins g Nature de la maladie ;-
Dentaire : _E En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -
*  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es § pans le cas ci la maladie aurait un caractére confidentiel,
cbligatoire avant le début de traitement &' médecin conseil de la Mutuelle

HGDX.. e UMD, ..o 1o

D Conjoint

cormmuniguer les SQIgNeMmemts sous plronfidentiel 4 I'at

-

®  Lafacture doi: S -
L ]

vinte a la feuille de soins pour toute demande de remboursad
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait 3 1ol

®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6} Signature de l'adhérent(e) :
i
mois i

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

0 Prise en charge pec@mupras.com

o) Adhésion et t_'rw.‘_!ngﬂ!‘.cr‘! de statut adw‘-g;u'\@rw'u(lr.jg com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n" 09-08 refative & la protection des persannes physiques & I'égard du traitement des donnee

3 caractére pers

i
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Jatteste sur i honneur l'exactitude des renseigriements portés sur la preseénte declaratiort le
avoir pris connaissance da la clause refative a la protection des doqnom pers mvilos -

O g.e2.0 108

N




RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES
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Natures des
Actes

Montant détaille
des Honoraires

Nombre et
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet st signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
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 AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Particien

Date des Nombre

Montant détaille
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

SOINS DENTAIRES
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Dr. QECHCHAR Zakaria
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Cardiologie nteryens
] inpE: 1112

Bd. Abou bakr Kadiri ( Prs. rond point Al Moustakbal ) Sidi Maarouf - Casablanca
Tél.: 05 22 58 96 96 - Fax : 05 22 33 51 90 E-mail : direction@clinique-panorama.ma
Site web : www.clinique-panorama.ma




CLINIQUE PANORAMA SIDI MAAROUF

g

CASABLANCA Le : 31-08-2023

Facture N° 09436/23

. C. Débiteur page1/1
A. Identification
N° Dossier : PSM23H31101613 N° Identifiant : 005516/23 Organisme : Payant
Nom & Prénom : M. HADDI MOURAD
C.LLN : 1500699 ICE : Adresse :
Adresse : RES EL NAKHIL IM D NR 27 SIDI MAARQUF D. Période d'Hospitalisation
Date Entrée : 31-08-2023
Date Sortie : 31-08-2023
Médecin traitant : DR . QECHCHAR ZAKARIA Traitement . Holter
Qté | Prestations I Observation l Prix U. L.C. rCoef [ Total
PRESTATIONS
1 ‘HOLTER TENSIONNEL I ] 600,00 600,00
Total Rubrique : 600,00
PARTIE CLINIQUE : 600,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : | 0,00
Arrété la présente facture a la somme de : TOTAL GENERAL 600,00

SIX CENTS DIRHAMS
Arrété la présente facture a la somme de la part organisme de :

signature de I'assuré

L

Adresse : Boulevard Abou Bakar Kadiri (Prs. rond point Al Moustakbal) Sidi Maarouf - Casablanca Tél. : 05 22 58 96 96 Fax : 05 22 33 51 90
E-mail : direction@clinique-panorama.ma - Site Web : www.clinique-panorama.ma - IF : 52529103 - ICE : 003098954000054 - RIB : 050 780 004
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