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itions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom - ._], A_d\/),j ................ P\\"\-—A\_y __________________________________________________________
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En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de Dets de nalssance :...........4
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Cadre réservé au Médecin

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :

La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. .
Cachet du médecin :

Date de consultation : 8%//14/29 .....

Nom et prénom du Malade ©.............c.ocveeooeeeeeerere N e i - S BOE i
(J Luiméme O Conjoint .= 4% & (] Enfant

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

éducation :

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

Lien de parenté :
rééducations.

: : T . Nature de la maladie :.......... S8 S . S RS o R D A
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. o . i

ntaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.

S

A ke i s it ot e s o scaity irarids 06 Ferriaeniant J'atteste sur I'honneur |'exactitude des r‘enseignementsm'{a;pf‘ésente déclaration. Je déclare
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. avoir pris conn@isaance ayse relative a la protection des dbhnBes personnelles.
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mois.
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Adresses Mails utiles
Réclamation . contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES L RELEVE DES W™AIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Noml?re et | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin : Le praticien est prié de précisera Bent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient | des Honoraires attestant le Paiement des Actes
A0 ((' SRR W~ / 1 <3 (g ) w8 “ Important :
@Bfﬁﬂ i‘gk' ‘Q EERTRIEUABSERN (FHESISSAN ’ Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de t nent canalaires, ainsi que le bilan d

- SOINS DENTAIRES Dents | Nature des | o tscient
I Traitées | Soins

L DES TRAVAUX

EXECUTION DEGORTIONNANGES noe o s "% )
N > A Y 3

Date .&* ReyY. ) Munféné'de la Facture I T 1 o
1031441408 0 F 5= 208 .o ==y | =
I ! MONTANTS
\ DES SOINS
| | S —
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, | |
............................ ‘ | |
o H ‘ ' DEBUT
| | | MEVECT FFAN
ANALYSES - RADIOGRAPHIES FEEERE M
Cachet et sighature du D Désignation des Montant [
Laboratoire et duRadiologue i i1 Ceefficients des Honoraires !
5 x . — : | | =
: p3)¢4i¢5 REThNa o 150y | | FIN
& A5 : . ‘ D'EXECUTION
w s =l V2 | T
f’f/ 49 : :
— 0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
1 e PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ) e
- E ™\
AUXILIAIRES'MEDICAUX =
Cachet et signature | Datedes Nombre : Montant détaillé

du Praticien ' i AM PC IM | des Honoraires

MONTANTS
DES SOINS

[Cr‘eatlon remont, adponct.lcln]

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la pr

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI(




- 1

CUNIQUE AL MOUAHIDINE

CHIRURGIE VISCERALE - TRAUMATOLOGIE ET ORTHOPEDIE -
NEUROCHIRURGIE - UROLOGIE - CHIRURGIE VASCULAIRE - ORL -
GYNECOLOGIE - REANIMATION.
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Lotissement Al Mouahidine, Bd. de la Grande ceinture - Hay Mohammadi, Casablanca
Tél. : 0522 35 62 32/ 0522 34 07 34 - Fax : 0522 34 07 47 - Email : cliniquealmouahidine@gmail.com




CUNIQUE AL MOUAHIDINE

CHIRURGIE VISCEXALE - TRAUMATOLOGIE ET ORTHOPEDIE -
NEUROCHIRURG” l}R()LOGlE CHIRURGIE VASCULAIRE - ORL -
‘'NECOLOGIE - REANIMATION.
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Nom et Prénom : . 05N\
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Centre de Radiologie La Grande Ceinture

Casablanca, le 03/] 172020 .
Facture N° 5944/2020
Nom patient "RGUIB AICHA
Examen(s) réalisé(s) :
RX THORAX DE FACE:
Montant © cent cinquante (150 DH)

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A Lg

CENT CINQUANTE DHS e
Cseﬁ_r;.
).‘J\ \_ O “’1,‘
,Cew “_m,\,\(\- e

A T A S S S S R BRI T RA  T

w s S

Lot.341 Lotissement Al Mouahidine., Bd la Grand ceinture Hy Mohammadi- A coté de Clinique Al Mouahidine-
Casablanca- Tél - 0522663133 —~ GSM - 0669139990
IF - 14468321 - ICE - 001731220000002 - CNSS: 9706287
Emanl radiologiegrandecemturedd 7 e gmail com
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ClUNIQUE AL MOUAHIDINE

CHIRURGIE VISCERALE - TRAUMATOLOGIE ET ORTHOPEDIE -
NEUROCHIRURGIE - UROLOGIE - CHIRURGIE VASCULAIRE - ORL -
GYNECOLOGIE - REANIMATION.




LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES AL MO JAHIDINE

HAYAT FARESS ( MEDECIN BIOLOGISTE )
Diplomée de I'Université de Paris V (FRANCE)
Adresse : Résidence Al Mouahidine - Ibn Toumert Il A3 -Bd. Grande Ceinture F 1y Mohammadi

; ‘ Facture I

N° facture : 20-3448
Date : 04/11/2020 ‘

Patient :Mme RGUIB Aicha Ep Faras

| NUMERATION GLOBULAIRE 80
| Glycémie a jeun 30
| Urée 30
Urée 30
Créatinine 30

SGOT ( Aspartate Aminotransférase ) 50

SGPT ( Alanine Aminotransférase ) 50

Gamma G.T. 50

Protéine C Réactive (CRP) 100

EXA! EN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES 140

i

Total B 560

APB 2,0

TOTAL DOSSIER 790,40
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Arrétée la présente facture i la somme de : Sept Cent Quatre-Vingt-Dix Dirhams Et 400 ¢ :ntimes ***
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Patente : 31833173 IF : 48036140 CNSS : 2683127 TP : 31836173 ICE : 001782332000094
E : 093002756 - Tél : 0522661966 - Fax: (0522357652 - G& M : 0684519914




