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Conditions générales :
" Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné. D Maladie 2 2 _D D_entaire O thique DAutres ‘
" Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. e dhfrent (e) ) |
" Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule |
"  L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif Pensionné(e) AYtre ;s b ‘
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains NOM & PrENOM ; osssssmississssssssissmsssmissssismssmssisny L - \< H ,.’\_)—l-'\ — ‘
que pour tous les actes effectués en série. | 3
- Encas d'accident, une déclaration prénsant les causes et circonstances de I'accident est ‘ajoindre 3 la feuille d1 Date dE naissance " !
soins. AVITESS@ roorsessesee st 411811 AR08 AR AR |
Pharmacie :
®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
P e iy sensikinetins s faviori i i iediiicin dlt DG R ThL, : oo TOtal des frais @NGAGES 1 i i i s Dhsj
R g L] Cadre réservé au Médecin —~- .
®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre g .
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. :N-. Cach o |
®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de : achet du médecin : 3 L -
la mutuelle. g:( -‘
Optique : < _ k .
®  ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont A joindre a la feuille de soins. 5 Date de consultation " e
Rééducation : [-% Nom et prénom du malade : - o AG@; sensesrsenssrsasnisenrase
*  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de % Lien de parents : O Lui-méme Q Conjoint C] Enfant
rééducations. P & G tj_‘@ ! e HA LL’L’L)( ’
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. g Nature de la maladie m OO TSR C m j
Dentaire : g En cas d'accident préciser |es causes et CirCONSLANCES : iy i s
* En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es 3 Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les~renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. g meédecin conseil de la Mutuelle. " }
- z e 28
& t::::r:::: :ri::‘:::::l::::;:te;ecz'2:‘::;;::: :z:::‘::::n::i:::‘;::? J'at?estg sur I'hgnneur I'exactitude des .renseignement.s portés sur I.a présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles. .
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: FRIE B 5 smiisionsmicisiissinissiscissossss 3 Le: - oy
®  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) :
mois. )
Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com

0 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 d

a caractére personnel
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CLINIQUE DAR SALAM CASABLANCA

728, Bd. Modibo keita
TEL 212 522 851 414 - 212 5 22 830 880
CASABLANCA

FACTURE

Numéro Facture Date Facture Nom du patient Prise en charge | Période hospitalisation
202306182 30/07/2023 Mme SOLHI Bouchra Payant 30/07/2023 30/07/2023
Désignation des prestations Observation| Lettres Clé Nbre Prix Unitaire Montant DH ‘
FORFAIT DR JAKANY K20 1 1 300,00 1300,00 ‘
TOTAL CLINIQUE 1 300,00
AUTRES PRESTATIONS
TOTAL AUTRES PRESTATIONS 0,00
|
Arrétée la présente facture 3 la somme
MILLE TROIS CENTS DIRHAMS TOTAL GENERAL 1:300,00

URGENCES 24 / 24 casiva
72§, B_.d. Modibo keita Casablanca 20100 -Tél : +212 5 22 851 414 - Fax : +212 522 830 880 - C.N.S.S. : 6387246 - Patente 36372350 - I.LF.: 1087352
Attijari Wafa Bangue Agence 2 Mars, RIB: 007 780 000000 122 5000356 68 - E-mail : contact@cliniqguedarsalam.ma - www.cliniguedarsalam.ma

ICE : 001660857000058




CLINIQUE DAR SALAM
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Casablanca, le .20-0% -3043

Mmne NOLHI ROUCHRA

Rx P‘ie% Cﬁaﬂ«,&\e (::“LP)

URGENCES 24/24 <Sasiua

728, Bd Modibo keita Casablanca 20100 - Tél : +212 522 851 414 - Fax : +212 5 22 830 880 - E-mail : contact@cliniquedarsalam.ma
www.cliniquedarsalam.ma - CNSS : 6387246 - Patente : 36372350 - IF : 1087352



CENTRE D'IMAGERIE MEDICALE & DE RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE

RADIOLOGIE DAR SALAM

Casablanca, le 30/07/2023

Patient : SOLHI BOUCHRA

Prescripteur: Dr JAKANI EL HASSANE

RX DU PIED GAUCHE F/P

Double trait de fracture oblique et sagittal peu déplacées de la base de la phalange du premier
orteil avec trait de refond articulaire.

‘ Epaississement des parties molles.

Cordialement.

Urgences 24/24
728, Bd Modibo keita - Casablanca 20100 sbaull lal - U g0 50 ¢ L3728
®© 05228514 14 (LG) - Fax : 05 22 83 08 80 - E-mail : contact@cliniquedarsalam.ma




Dr Jakani El Hassane ® . J_.i\u;L/—_—_J-\ =3

Chirurgien spécialiste en o 2 -.s“‘“‘"" i
Traumatologie - Orthopédie J‘ﬂm;j ;w,‘ .
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- Lauréat de la faculté de médecine
et de pharmacie de Casablanca

- Ancien Médecin Interne du CHU Ibn Rochd
de Casablanca

- Ancien Médecin Interne des hépitaux de Paris Lo p b olbidas Wl ‘__,-lﬁb o =
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Casablanca, le

Le 08/08/2023
NOM: Mme Solhi Bouchra

RX Du PIED Gauche FACE ET 3/4

Reésultats :

Fracture de la base de P1 de I’hallux gauche en
voie de consolidation

Interlignes articulaires respectées.
Minéralisation osseuse normale

A confronter aux données clinique

slaall Hlall = 05,50 oa 04 a3, 1 Gilall LopalS 2035 1633
633, Rue Goulmima, 1€’ étage, N° 04, Quartier Bourgogne - Casablanca
0520 49 36 26 @ 06 60 71 61 65 @ drjakani@gmail.com
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LX) CENTRE D'IMAGERIE MEDICALE & DE RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE

4 _ RADIOLOGIE DAR SALAM

FACTURE

Casablanca, le 30/07/2023

Facture N® 1395/2023

NOM PATIENT : SOLHI BOUCHRA

DATE FACTURE :31/08/2023

EXAMENS MONTANT

PIED G (F+P):

.................... trois cent soixante quinze
(375 DH)

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : TROIS CENT SOIXANTE
QUINZE

REGLEMENT : ESPECES

Urgences 24/24
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® 05228514 14 (LG) - Fax : 05 22 83 08 80 - E-mail : contact@cliniquedarsalam.ma
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CONSERVER AU-DESSOUS DE 25
SEC, HORS DE LA VUE ET DE LA

AR )
1265244683

Ingrédients: Carbonate de
magnésium, Liants:
Palyvinylpyrrolidon

calcium, Hydroxyde de
amidon de pommes &
e, Diluants: Cellulose
microcristalline et Phosphate de calcium dibasique,
Pelliculage (Hydrokypmpylmemylceﬂulﬂse‘ propyléne
glycol, dioxyde de titane et taic), Désintégrant:
Glycolate d'amidon sodique, Luagf

ants: Telc purifié,
Stearate de magnésium, Sulfate dii c, Vitamine D3
(cholécalcitérol, [Les transporteurs: Mglycerides a

chaine movenne, Silice colloig:

ale anhydre, Talc purifié,
Waltodextrine, BHA, Emylcellulose‘}
‘
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