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— Cadre réservé au Médecin

s les achats des médicaments a l'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de 'ordonnance du medecin prescripteur

Radiologie et Biologie : P

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre

jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. Cachet du medecin

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
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. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

L] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de sains.

Dentaire :
En cas d'accident préciser les causess&cmmnstances .........................................................................

s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est 1.5 -
Dans le cas ou la maladie aurait un caractéreé cnnft}esu'eiacnmmumquor les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle s

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2018

obligatoire avant le début de traitement

L La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement ¢
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L] La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois

par an
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Adresses Mails utiles

0  Réclamation : contact@mupras.com
0  Prise en charge : pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a |'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage
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CLINIQUE PEDIATRIQUE

Casablanca, le 22/01/2024

NOM: QAISSI MALIKA NELIA

RADIO THORAX AU LIT

Transparence normale des deux poumons.
Culs de sac pleuraux libres.

Répartition normale des clartés digestives.

347, Boulevard Pancramique, Casablanca - Maroc
Tél.: +212 52287 8181 /+21252221 0021 / Fax : +212 522 87 25 00
direction@clinique-gjial.ma / www.clinique-ajial.ma
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CLINIQUE MULTIDISCIPLINAIRE Ololazsyl ddusie dovas
Docteur Saadia ZAFAD weld) Laaddl 5, gasull
Professeur Agrégée By pae 830001
Hématologie Clinique adl pal el
Adultes-Enfants JLbY1 g caallill
Oncologie pédiatrique Jaball 5 Us yau
Greffe de Moelle B laall delyy

Casablanca, le............ccocooccvvn. R

22 janvier 2024

ENF. QAISSI MALIKA NELIA

Patiente suivie pour neuroblastome médiastinal. Constatation de foyers
pulmonaires sur I'IRM médullaire.

Rx poumon de face
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532, Bd. Panoramique, Casablanca - Tél: 0 522 77 77 40 4 49 - Fax: 0 522 25 00 01
GSM: 0 662 54 23 07 - Email: secretariathematologie@gmail.com
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Clinique Pédiatrique Ajial

Casablanca Le: 22/01/2024

Etablie par HOUDA RECEPTION ~ Page 111

Pré-Facture N° 143506

N° Dossier : X4A221804 MUPRAS| © N°Identifiant:  23032943/23

Nom & Prénom : QAISSI MALIKA NELIA
C.I.N.: M258842 Date Début :  22/01/2024 Date Fin : 22/01/2024
Adresse:  CASA

Traitement:  Consultation Médecin:  MIYARA KHADIJA

IMAGERIE MEDICALE
Rx thorax face

200,00 [ ] 200,00
Total Rubrigque : 200,00

-

TOTAL FACTURE

Arrétée la présente Pré-Facture a la somme de :
Deux cents Dirhams

BMCI AGENCE 2 MARS MECHOUAR COMPTE 013780010930003340017148 INPE 090062324
TEL 0522-87-81-81 FAX : 0522-87-25-00 PATENTE 34082175 IF 15243373 ICE 001695598000041
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AL MADINA

CLINIQUE MULTIDISCIPLINAIRE

FACTUWUTRTE

N°: 2606 /2024 4y 23/01/2024

Nom patient QAISSI MALIKA NELIA
PAYANT

Entrée  23/01/2024
Sortie 23/01/2024

CONSULTATION PR ZAFA
Nombre‘ Lettre Clé 'Prix Unitaire

Désignation des prestations

Montant

CONSULTATION PR ZAFAD S
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Total Clinique 400,00

Arrétée la présente Sacture a la somme de :

QUATRE CENTS DIRHAMS

Compte bancaire : AWB 007780000330300000022736 + AGENCE MECQUE- CASA
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