kECOMMANPATlons IMPORTANTES-A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales ;
®  Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.

La validité de la feuille de scins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

que pour tous les actes effectués en série.

soins.
Pharmacie :
" Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
*  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

la mutuelle.
Optique :
*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de Popticien sont 3 joindre 3 la feuille de soins.
Rééducation :

rééducations.

*  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre 4 la feuille de soins.

Dentaire :

obligatoire avant le début de traitement.
®  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
*  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  lLa déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mols,

Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de "accident est 4 joindre a la feuille dd

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

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

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

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
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Déclaration de Maladie
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O Actif -
Nom & Prénom : %’\t‘.\\ .................... i AN - Q\Q’\M
Date de naissance : D)‘l O-A il q (-*-(/\

- Total des frais engagés :

Cachet du médecin :

Lien de parenté

En cas d'accident préciser

miédecin consel] de la Mutuelle.

Cadre réservé au Médeacin

Nature de la maladie -

Date de consultation : 0 }{ /02‘ tﬁ% ------------------------- o
Nom et premfn du malade ;-menedgfs PR, MM 4

.,&

a Lui-mém;—

S causes e

Dans ie cas o la maladie aurait un Garactére dwta

e

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

La MUPRAS garantit le respect de la o n* 09-08 relative i |a protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des données

A caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdeilah - 6&me Etage Angle Rue Mahamed Fakir ¢t Rue Allal Ben Abdeilah - Quartier de |'Horioge

Casablanca 20000 - Tal. : 05 22 20 45 45 {LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www mupras.com
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Coupon  conserver par Fadhérent(e).
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Gachnt du Pharmacien
ou du Fournisseur

Montant de la Facture
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important :
Veuillez gmndrﬁ les mdmgr-aphlea en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de fODF
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CLINIQUE MEDICO-CHIRURGICALE LONGCHAMPS

[

- CASABLANCA Le : 30-01-2020
Facture N° 00388/20
A. Identification | C. Débiteur page1/1
N° Dossier : CLC20A30114751A N° Identifiant : 002011/20 !
Nom & Prénom : Mme SINNAS KHADIJA Organisme : Payant
C.LN: B210407 ) ) o
Adresse : 68 RUE JEAN JAURES D. Période dHOSpfta"sat’Oﬂ
‘ Date Entrée : 30-01-2020
: Date Sortie : 31-01-2020
Médecin traitant : DR . BENOUNA GHALI 1 I Traitement : CORONAROGRAPHIE
T
| awe Prestations | Observation | PrixU.| LC. | Coef| _____Total
| RADIOLOGIE | S— S —
1 lHoraxpeface [T aspee] LT as000
- R | TotalRubrique: | 250,00
' PARTIE CLINIQUE 250,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES . { 0,00
Arrété la présente facture a la somme de : DEUX CENT CINQUANTE DIRHAMS frotac GEy.ERAL l 250,00
Og f?;—
s /{/
= Gac?et et Signature
‘&
"%, Cq 0 s
";'If/{ ) ’ / /
"L,_b‘_. C ‘})/
o, L8
”)5)0\\“
L‘\‘

Adresse : 4,Bd Ghandi, Casablanca 20250 - Tél. :
E-mail : direction@cliniquelongchamp.ma - Site Web : www.cliniquelongchamp.ma IF :
RIB : 225780024607938651011642

0522 04 07 07 Fax : 05 22 94 89 39

- ICE : 001913765000051 - INPE :




CLINIQUE MEDICO-CHIRURGICALE LONGCHAMPS

i

CASABLANCA Le : 07-02-2020

Facture N° 00465/20

A. Identification C. Débiteur page1/1
N° Dossier : CLC20B07065754 N° Identifiant : 002011/20 ;

Nom & Prénom : Mme SINNAS KHADIJA | Organisme : Payant

C.LN: B210407 !

Adresse : 68 RUE JEAN JAURES | D. Période d'Hospitalisation

Date Entrée : 07-02-2020
Date Sortie : 07-02-2020

_Médecin traitant : DR . ANESTHESISTE REANIMATEUR ' ___| Traitement : CONSULTATION
ate | ) Prestations , , | Observation | PrixU.| L.C. | Coef | Total
PHARMACIE INTERNE - , Il R S — -
1 |PHARMACIE _ , N N 19,27 | ] 19,27
| Total Rubrique : | 19,27
PRESTATIONS - A - ] - )
1 |CONSULTATION B _ | | 300,00 | | 300,00
1 |PERFUSION , . .| 20000 | 200,00
1 ECG , | | 20000 | | 200,00
) - | Total Rubrique : | ] 700,00
PARTIE CLINIQUE : - - 719,27
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : g 0,00
Arrété la présente facture a la somme de : SEPT CENT DIX-NEUF DIRHAMS VINGT-SEPT CENTIMES hOTA,_ GENERAL 719,27

Cachet et Signature

hamp»
T\ onachamps
. R

n7 . Fax: Udeé

Té); 0622 04 Q70

Adresse : 4,Bd Ghandi, Casablanca 20250 - Tél. : 05 22 04 07 07 Fax : 05 22 94 89 39
E-mail : direction@cliniquelongchamp.ma - Site Web : www.cliniqguelongchamp.ma IF : - |ICE : 001913765000051 - INPE :
RIB : 225780024607938651011642




D :

fréq.: ventr. V2
Duree QRS 74
QI/QTe  338/392
intervalle PR = 180
Jurée P 104

Intervalle RR 333
AxesiP=R-T—5H2 -9

MAC600 1.02

Rythme sinusal normal
ECCG normal

ms
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0.16-150Hz

MAC600 1.02

25.0 mm/s
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