AC

RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

11t B2N¢
e cadre reserve a I'adt foit etr ument rense ¢
e cadre reserv medecin d [ € ep prat lui-méme notamment |a nature de la maladie. |
y validite de la feulle de ins est limitee a 3 mois a compter de la premiére consultation
ealable est exigee pour toute hospitalisat edical ck 1 dentaires speciaux, |
extra multipic parodontie orthocontie, prothéses dentaires, prothest wuditives ou orthopedique insi
que pour tous les actes effectucs en serie :
ccident ¢ wration precisant le auses et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille tiv_L
fo]
w i
es vigneltlt [ ned 1ents I\ t ¢ bliga ement jointes aux ordonnance
ur les dicam ns Vig J factu 1 1h \ jait étre joint
€ Biologie
3 facture a 1 ne copie des resultats des lyses ou du compte rendu (sous § infidentiel] doivent etre|
int 1 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement
Ur nfide du medecin prescripteur des analyses ou racios peut étre demande par le medecin conseil de ‘
) t |
que
'ordonr ce du medec [ ripteur la facture de 'opt 1 nt & joindre a la feuille de so
[ ition
préealable renseignee par le medecin prescripteur est xipée avant debt les séand |
fuca

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances

taire
En cas de protheses ou de traitement canalaire accord prealable renseigné sur la feullle de soins est

bligatoire avant le début de traitement

a tacture doit etr a feuille de <oins pour toute demande de remboursement

jointe 3

ou de traitement car

es Mazils utiles

Reclamation ntact@mupra

e en charge MuUpTas.(

ihésion et changement de statut upras.c

Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prevoyance
& d Actons Sociales
de Roval A Maro

 Dentaire

Maladie
- Cadre réservé a I’'adhére

A2 594

Matricule

/{ Actif

Nom & Préenom

Societe

Pensionne(e) Autre

G/?/fC.// /://—//QILJ =

Sistede naisance Bl B i kR

Adresse CJ L{E;J /A’QWM s
S{erAOEDA

1006 &L 376

x Cadre résefy@ au Médecin

e -

AnN
\)

PR (i s

Date de cgnsultation

Cachetdurmedecin

Ngm et préneng du mdlade™
Lien de-pdarente

Nature de la maladie

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la presente declaration

avoir pris cgnnaissance de la clause relative a la proteghidn des données personnelles,

Faita: o lan L
Signature de l'adhérent(e) :

EL . TTANC o

— O

N% wW19-535499

Optique _ji\utres

o ey

s : i
Tatal des frais er BAghs ‘:]‘ 632// "") ) H- [M\l

p'contidentie! a l'attention d
le declare

le: <. /.86 1. 2020



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES N ¢ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
; Jat . et Maontant detaill I ( L lede
te ent eptties A ) -

30510z N r*x\f
e . (.L._\.B’.b\v.\

L A E— SRR Ao 018 i

| _EXECUTION DES ORDONNANCE
\

SOINS DENTAIRES 4 efficient

I Cachet du PharmagiRh’

iu Foucniss@yr

{
175ty O s .~ e ‘ . k
) /’ D ¢ < e V. . ( S T ) TR, - } . : {

| P S A .

| < > — —— |

ANALYSES - RADIOGRAPHIES == | R S ]

Cachet et signatit Designation d M ant |

Ju fi jes H ra 4

. ! s -
[
.......................................... — ) - | ; A
).0.F TERMINA
frrnssasmsonensnsensosenespropennsaneansananenssonsonysaarel fansnyashoabe spsbabasiunntasaronton PROTHE'SE E-NTAIRE M
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signatu | Date des | Nombre | Montant détaillé |
fu Particie |  Sains AM PC | IM V | des Honoraire:
| | } B |
| 10on mor ] 1Ct
< »

!

{

|

|

‘

{

Y
- |
|




- o
\\\\\ )&i‘%i‘“iu——a i ) 735 Ry
‘{“ 160182 / a %Zgg
Ko Vomok,

%uﬂﬁ |
‘9\\ \)Od{Xo L(\(\) / \\

ﬂé" /\\Nj)\*%d\'

lnﬁf T AUEERRATS m\dm {,
(3] ﬁw’ lg\s X

necatoome o\ (/QKX‘.M
llluulmmmlmn\ - r\»r \%) i

- sl s
memm #’”’”Efﬂ%—;pf{)(kaj

§a;&a

05
522 90/

05
54 BoulevardGhand‘.
052

0 Casablanca =






CLINIQUE GHANDI

MEDICO-CHIRURGICALE
54 BD GHANDI
TEL 0522 36 74 05

F A CTURE

_

- N°: 2564 /2020 du 23/05/2020
Nom patient GARCH JIHANE Entrée  21/05/2020
PAYANTS Sortie 23/05/2020
Désignation des prestations Nombre  Lettre Clé Prix Unitaire Montant
CHAMBRE GRANDE SUITE 2,00 3100,00 6 200,00
CHAMBRE CESARIEN] 2,00 400,00 800,00
BLOC CESARIEN! 1,00 2 500,00 2 500,00
FORFAIT CLINIQUE EN HOSPITALISATION 1,00 600,00 600,00
10 100,00
PHARMACIE CESARIEN! 1,00 1 500,00 1 500,00
‘ 7 1 500,00
Total Clinique 11 600,00
‘ DR. BEKOUCHI IMANE (gynecologue) CESARIEN! 1,00 3000,00 3 000,00
DR. SALAFI/OUDRHIRI (anesthesiste) CESARIEN] 1,00 1 500,00 1 500,00
DR. LAHBABI MOHAMED SAID (pédiatre) 1,00 600,00 600,00
ous-Total 5 100,00
Total Autres prestations 5100,00
| Arrétée la présente facture a la somme de :
1 SEIZE MILLE SEPT CENTS DIRHAMS Total 16 700,00

BANQUE SG/ AGENCE GRANDES ENTREPRISES 022 780 000 140 00 276274 70 74 SWIFT: SGMBMAMC

RC 43285 1F 02220480 CNSS 1131606 TP 34810615 ICE 000102716000092




! CLINIQUE GHANDI I NOTE D'HONORAIRES

Le : 21/05/2020 Références 2 564 / 200523114110375061
PAYANT

Entrée / Sortie 21/05/2020- 23/05/2020
Le Dr. BEKOUCHIIMANE

présentea Mme GARCH JIHANE

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de
3 000,00 Dhs

et le - la prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués
Cheque

Cachet et sighature

CLINIQUE GHANDI I NOTE D'HONORAIRES I

Le : 21/05/2020 Références 2 564 [ 200523114110375062
PAYANIT
Entrée / Sortie 21/05/2020- 23/05/2020

Le Dr. SALAFI/OUDRHIRI

| présente a Mme GARCH JIHANE

sa note d'honoraire s'éievant a la somme de

1 500,00 Dhs

et le - la prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués
Cheque

Cachet et signature

CLINIQUE GHANDI I NOTE D'HONORAIRES

Le : 21/05/2020 Références 2 564 / 200523114150375067
PAYANT
Entrée / Sortie :21/05/2020- 23/05/2020

Le Dr. LAHBABI MOHAMED SAID

présente a Mme GARCH JIHANE

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de
600,00 Dhs

et le - la prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués

Cheque

A

_achet et signature
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