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Le cadre réserve a 'adhérent doit étre doment renseigne. .
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Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigneé par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
L'entente preéalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

armacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

diologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin ~

La facture ainsi qu'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. )
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L’'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de sains.

Nom et prénom du malade : ..

éducation :

L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le déebut des seances de

reeducations

Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

ntaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances §..... ? ______________________________________________
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigne sur la feuille de soins est : LE
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiduer les rE\nqe wemen sous ph

medecin conseil de la Mutuelie

obligatoire avant le début de traitement.
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La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. " . - >
L - : ‘ J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignemeéhty portés if} & Pre U Ec‘aiat.mn Je
radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
P gat E P - avoir pris connaissance de la clause relative a la protec
ladie et Affection Longue Duree ALD et ALC Falt I O AT e
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le meédecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois. )
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Adresses Mails utiles
Réclamation contact®mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhesion et changement de statut adhesion@mupras.com

AUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
iractere personnel P
IPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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« Urgences 24h / 7] . Centre de Cardiologie et Maladies Vasculaires
. . Centre Ophtalmologi® et Chirurgie Refractive . Centre Radiologie . Centre Médical et Chirurgical
2 . Centre Mére et Enfant . Centre Réanimation et Soins Intensifs . Centre Urologie et Lithotripsie
- Centre Traumatologie - Centre Chirurgie Plastique et Esthétique
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394, AVENUE GMASSA (ROUTE DE LAEROPORT), MARRAKECH - MAROC
Standard : 05 24 36 86 00 - Facturation : 05 24 36 86 12 - Centre Radiologie : 05 24 36 86 02 - Ophtalmologie : 05 24 36 86 01
Centre Cardiologie : 05 24 36 B6 15 - Maternité : 05 24 36 86 14 - Prise en charge : 05 24 36 86 08
Fax 1:0529 8008 89 - Fax 2:05 24 37 33 06 - contact@cliniqueaeroport.com - www.cliniqueaeroport.com



ANNEXE PHARMACIE

1

Nom patient : SADDIQ NOUREDDINE

N° Facture 204 20A221459
Produit Quantité  |’rix Unitair Montant

LIDOCAINE 2% 20 ml INJ N.A (01) 1 16,50 16,50
Sous-Total médicaments 16,50
COMPRESSE 05 COM  (001) 2 7.00 14,00
GANT STERILE 8.00 (01) 1 12,00 12,00
GANTS DEXAMENM  (100) 2 1,50 3,00
SERINGUE 01 CC (001) 1 10,00 10,00
Sous-Total consommable médical 39,00
Total pharmacie 55,50
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CLINIQUE L'AEROPORT

I.F:15199804 T.P :64623148 RC: 70477
Chirurgie.Médecine.Service Mere-Enfant.Réanimation
Centre d'Urologie.Lithotripsie extra corporelle

| F A CTURE I

N°®: 204 /2020 du 24/01/2020
Nom patient SADDIQ NOUREDDINE Entrée 22/01/2020
PAYANT Sortie 22/01/2020
Désignation des prestations ‘ Nombre| Lettre Clé Prix Unitaire Montant
INFILTRATION [ 1,00] 244,50 244,50
Sous-Total 244,50
PHARMACIE | 1,00/ 55,50 55,50
. Sous-Total 55,50
Total Clinique 300,00
PR. NAJEB YOUSSEF (traumatologue) | 1,00][cs+acTe | 600,00 600,00
I Sous-Total 600,00
Total Autres prestations 600,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
NEUF CENTS DIRHAMS Total 900,00

394, Av Gmassa , Mhamid 111. Marrakech — Tél: 0524 36 86 00
Fax: 0529 800 889  dochanicht@gmail.com  ice : 001648916000037




CLINIQUE L'AEROPORT I | NOTE D'HONORAIRES I
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Le : 22/01/2020 Références 204 / 200122160023189041
PAYANT
Entrée / Sortie : 22/01/2020 - 22/01/2020 e
+aATEB YE5
Le Pr. NAJEB YOUSSEF Prs " g -:'}'f'fj"m“- ologe
w2 T e BT
et C e\
présentea Mr SADDIQ NOUREDDINE (w g
‘ . >
sa note d'honoraire s'élevant a la somme de 7 \
‘ 600,00 Dhs ¢ \
. etle -la prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués
Espéces Cachet et signature




sJta ll L >as  «Scanner multi-barrette 3D « Dentascan « Mammographie numérisée
CLINIQUE LAEROPORT « Echographie et doppler * Radiologie numérisée « Radiologie interventionnelle
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394, Avenue Gmassa (route de 'aeroport) « Marrakech
Tél. Standard : 05 24 36 86 00 - Oph.: 05 24 36 86 01 - RX : 05 24 36 86 02 - Fax : 05 29 80 08 89/ 05 24 37 33 06
E-mail : contact@cliniqueaeroport.com - Site | www.cliniqueaeroport.com
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Teél. Standard : 05 24 36 86 00 - Oph.: 05 24 36 86 01 » RX : 05 24 36 86 02 - Fax : 05 29 80 08 89/ 05 24 37 33 06
E-mail : contact@cliniqueaeroport.com « Site : www.cliniqueaeroport.com




