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Conditions générales : () Maladie () Dentaire () Optique (JAutres

= Lecadre réservé a 'adhérent doit étre dOment renseigne

s Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
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s Lavalidité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois &8 compter de la premiére consultation.
= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est En cas d'accident préciser les causes et Girconstan@es : L. L. 4 e b e

obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentiel, commiiniquer les reaseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. SO la &P “ -
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Radiologie et Biologie : Cidve téaarvd au Midecin NPyt
s La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre @ - - e 1
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement S
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= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins o ate de consultation : ........ A/j/{'qul . l ( g
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= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de o Lien de parents : E]Lul-méme C]Con]mnt DEnfant
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= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. O Nature de la maladie |............ccoommnnninnesd e g P e e
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L] La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
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. La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

. J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : '9 P P
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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 k'Wespect de la loi n° 09-08 relative  la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

'
a car‘acl:ér‘e?;ersonnel,

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6ame 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 1B - www.mupras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Docteur K,G. SNOUSSI
Oto-Rhino-Laryngologiste
Chirurgie de I'Oreille
IMPLANTATION COCHLEAIRE peall &y
Diplomé de la Faculté de Médecine de Toulouse / @ O dadgd g, H
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Consultation pré anesthésie
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47, Avenue Hassan II - 20130 (@mﬁlﬁ‘ Lad T S | s 47
Tel. : 05.22.27.80.78 / 05.22.26.94.67 -\l
E-mail : k.g.snoussi@gmail.com - en cas d'urgence .: 06 53 59 03 10



HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| FACTURE I

Date :  21/11/2023

IR

Numéro : 164 115 090061862
Nom patient : HICHAM LATIFA
Médecin : PR. SALMISAID
Anésthésie-Réanimat.
2300782532 PAYANTS
Montant
CONSULTATION PRE-ANESTHESIQUE ‘ 300,00
\
i
Total 300,00

Arrétée la présente a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS

CNSS N° 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026



HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

CASABLANCA

N°: 231121153317HA

Recu de caisse

!
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Numéro ‘ Nom du patient | Date
admission ‘ | encaissement
2300782532 'HICHAM LATIFA | 211172023

Mode | Références du paiement Montant
paiement ' Dhs
‘ |
CarteB 127267 f 300,00
E |
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| Total payé ‘ 300,00
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06/24 CARTE NATIONALE

201-0--0-44

Num Commergant 2220064
Num TPE 08170033
Num Transaction 000008
Num Autorisation 463708
Num STAN 027267

DEBIT
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DEVENEZ COMMERGCANT NAPS
APPELEZ LE0522 917474




