RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions génerales

- Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné
e cadre reserve au edecin doit étre renseigne pa e pratic ui-meme notammer a nature de la ma
- 1 2 . R -
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation
= realable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spé
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou ortho pédique:
que pour tous les actes effectués en série
.

En cas d’accident, une déciaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre ala

0INs.

Pharmacie :
-

es vignettes ces medicaments doivent etre ot 1gat ment jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie

. . i
'4_%‘ ainsi qu une copie des resultats des analyses

teuille

adie

s ou du compte rendu (sous p fidentie doivent
intes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
n In pli confidentiel du meédecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
an e

Optique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a ia feuille de so
Rééducation
u L'entente prealable renseignee par le medecin prescripteur est exigee avant le debut des séances de
éducations
. Pour le remboursement, la fa re et ie endrier des séances effectuées sont a joindre a Iz feuille de soins
Dentaire :
" n cas de protheses ou de traitement canalaires, 'accord préalable ren a feuille de soins
> avant le début de traitement
» a facture doit étre jointe 3 |la feuille de soins pour toute demande de remboursement
o a radio-aprés scins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement car

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

ol La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et
ok
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.c
0 Prise en charge pec@mupras.corr
(o] Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com
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En cas d’accident preciser les causes et circonstances

Date de consultation

Nom et prénom du malade

Lien de parente Enfant

Nature de la maladie
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES j

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ]
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DOCTEUR ABDELHAK BOUCHTA

s DES MALADIES ET CHIRURGIE DES YEUX
STRABULSS L DE CONTACT - LASER - ANGIOGRAPHIE *
MEMBRE Ut A SUCTETE FRANGAIS D'OPHTALMOLCGIE

70, Rue Allal Ben Abdellah - 1er Etage - Casablanca
Tél:0522473345/0522471472
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CLINIQWUE FKANUE VILLE Patient

CENTRE CARDIOVASCULAIRE Séjour
FACTURE
202100692
¥ Du - 26/01
. Etablie par . £. Falih
-linique
Prestation Quantite Prix Unitaire Total
NG \PHIE RETINIEN UORESCEINIQUE 1 1 20(
TOTAL CLINIQUE 1 200,00
\
|

Incaissement Compte d'Autrui

Prestation Quantite Prix Unitaire Total

)
|
|
TOTAL AUTRUI 0,0C

/entes en exoneération de la TVA suivant l'article n°91-VI-1° du C.G.I ‘
M Patient

\rretée la presente facture a la somme de MILLE DEUX CENTS DIRHAMS

otal TTC 1 200.0¢

Notre compte bancaire : BANQUE. P AGENCE ROMANDIE, RIB 190 780 21211 9265722 0005 71
393, Bd GHANDI, angle rue FOUITEH - Tél : 05 22 23 26 27 - Fax : 022 99 30 26
|.C.E 1 001611257000076 - Patente : 34776707 - Identifiant fiscal - 40160087 - CNSS 777 11 25

e ——————————
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26/01/2021 Regu

#

! . CLINIQUE FRANCE VILLE . |

" CENTRE CARDIOVASCULAIRE |
Casablanca

NOM DU PATIENT : Mme MOURADI KARIMA

\
DATE DE NAISSANCE : 27/08/1977 Sejour : Du 26/01/2021 au 26/01/2021 i

[V

Regu N°: 148647

Paiement du 26/01/2021 11h38

Montant 1 200,00 Dh
Type de paiement TPE
Imprimé par : ZAHRI Fatiha Le 26/01/2021 11h38
L\ )
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168.60.201/visionhis/index.php?m=dPfact&a=vw_recu&sejour_id=83705&recu_avoir=Regu&paiement_id=1486478&paiement_gd=&dialog=1 11




Etablissement:
Service:
Adresse:
Médecin opérant:
Opérateur:
Commentaire:

Couleur OD 45°26/01/2021
Color

CLINIQUE FRANCEVILLE
Ophtalmologie

Vert OD 45° 26/01/2021
Green

Patient:

Date de naissance:
Patient No.:
Médecin traitant:

Couleur OS 45° 26/01/2021
Color

Vet OS 45° 26/01/2021
Green

MOURADI, KARIMA
27/08/1977




Etablissement:;
Service:
Adresse:
Médecin opérant:
Opérateur:
Commentaire:

FA 0:52.7 OS 45° 26/01/2021
FA

FA 2224 OS 45° 26012021
FA

CLINIQUE FRANCEVILLE
Ophtalmologie

FA 1:13.8 OS 45°26/01/2021

FA 2:41.7 OS 45°26/01/2021
FA

Patient:

Date de naissance:
Patient No.:
Médecin traitant:

MOURADI, KARIMA
27108/1977

FA 1.33.3 OS 45°26/01/2021

FA B:17.0 OS 45°26/01/2021
FA




Etablissement: CLINIQUE FRANCEVILLE Patient: MOURADI, KARIMA
Service: Ophtalmologie Date de naissance: 27/08/1977

Adresse: Patient No.:

Méedecin opérant: Médecin traitant:

Opérateur:

Commentaire:

FA 0:44.5 OD 45°26/01/2021 FA 3:19.8 OD 45° 26001/2021 FA 3:28.3 OD 45°26/01/2021
FA FA

FA 4:30.5 OD 45°26/01/2021 FA 4:45.9 OD 45°26/01/2021 FA 6:05.7 OD 45°26/01/2021
FA FA
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CLINIQUE FRANCE UILLE II
Casablanca

ADOOO000031010

AFFP : UISA

MOURADI KARIMA
XXXXXXXX XXX X297

06/23 CARTE NATIONALE
BD94416270DD742A
201-0-9999-1-44

MONTANT: ~ 1200,00 MAD

NUM TRANSACTION : 001
NUM AUTORISATION: 009234
STAN : 001175

DEBIT

Le CMI vous remercie

PAYEZ UOTRE VIGNETTE EN LIGNE SUR MRUIGHETTE.MA
OU AUVEC LE M-WALLET IBRIZ BY CMI ET PARTICIPEZ A
NOTRE GRANDE TOMBOLR 't

TICKET A CONSERVER
COPIE CLIENT

. Ry



