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" Le cadre réserve au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-n ent la nature de la maladie l \ ,LQ\ [Vl
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En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'sccident est A joindre ala fed

50ins. s
NOrEsSE b s
Pharmacie :
" Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointss aux ordonnances i _3 cg%[gg
Tl e;@ 4 « Total des frais ~BC ¢ - RS S DNe
*  Pour les médicaments sans vigneites une facture de la pharmacie doit étre jointe. ! = s otal frais engagés e
Radiologic et Biologie : i
& B | 5 5 nsd
. P ) H Cadre réservé au ©Médecin N
L3 facturs 2 3 une copie des enst cntidentiel) d 1 ' \ |
P : ! '
lointes a | ordennance medicale | i ! i
1 i
: | t du médecin : |
*  Unplico ses ou radics peut étre demandé zar ie médecin consedi de | |
la mutuelle 1 X t

Optique :

consuhation': A‘é /5 1.4

-clt:.?\.?l/\ \QGQLU-Q(A

ie ge

L'ordonnance du mé

decin prescricteur et la facture de l'opticien sont 3 joindre & 'a feuille de soin

Rééducation : § Wom 2t prénom cu malade ;- SEA
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Dentaire : En cas d'accident préciser les causes st circonstanees-i P R e e e

. z ; A
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la | de soins es " .
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Adresses Mails utiles i
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 |a protection des personnes physigues & 'egard du tra:tement des donnee
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CLINIQUE AL MADINA !

MULTIDISCIPLINAIRE

| F A CTURE I

N°: 9445 /2024 du 14/03/24
Nom patient BOUKDOUR RACHIDA Entrée 14/03/24
PAYANT Sortie 14/03/24

CONSULTATION - DR EL
Nombri Lettre Clé Prix Unitaire Montant

Désignation des prestations

PR. EL KHATTABI WIAM (pneumologue) [ 1.00] 400.00 400.00
Sous-Total 400.00
Total Autres prestations 400.00

Arrétée la présente facture a la somme de :

QUATRE CENTS DIRHAMS

Compte bancaire : AWB 007780000330300000022736 , AGENCE MECQUE- CASA

E SOCIAL : 532 Bd Panoramigue CASABLANCA
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TEL:05 2277 77 40 Fax:022 25 00 02 RC:407991 TP:347




