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Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien Iurmeme nor.amment la nature de la maladie. th I i
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En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de

soins.
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement. jointes aux ordonnances.
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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
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L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de 4 ;
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Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Nature de la r?aiadle
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
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obligatoire avant le début de traitement.

J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
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La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
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Adresses Mails utiles W
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésian et changement de statut adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

caractere personnel
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des soins
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Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement
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CLINIQUE PEDIATRIQUE

Ordonnance
Casablanca, le : /I ,2—/0(4/3:\911/(

Nom - Prénom : Bencharki Othmane ’ ‘
Poids : 15 kg

1/ Dolipédiatrique 1 dp x 2/ pendan
%nc ;A

9 @~ 4/ Eosine acqueuse [f(é' =

A, @ 5/ Vaseline ( \ r"“‘\

Lot:0001/19
PER:10/2023
PPC 42,00Dh

Z'/f?lpf-‘) 2/ Septispray

3/ Emulsion cicatrisante

%
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Tél. : +212 522 87 81 81 / +212 522 21 00 21 / Fax : +212 522 87 2500

347, Boulevard Panoramique, Casablanca - Maroc
direction@clinique-gjial.ma / www.clinique-ajial.ma
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CLINIQUE PEDIATRIQUE

Casablanca, le :

COMPTE RENDU OPERATOIRE

DATE : 12/04/2021

NOM - PRENOM : BENCHARKI OTHMANE
INDICATION : Phimosis Déficit en G6PD
INTERVENTION : Circoncision

CHIRURGIEN : Pr h.Sibai

ANESTHESISTE REANIMATEUR : Pr B.Hmamouchi

Sous anesthésie générale et bloc pénien.
Excision de |'excés de peau puis de muqueuse.
Recoupe de la muqueuse. Hémostase

Points muco-cutanés au vicryl rapide 5/0 en
corrigeant une torsion de la verge.

Créme et pansement

.

_ 347, Boulevard Panoramique, Casablanca - Maroc-
TEél : +212 52287 8181/ +212 5222100 21 / Fax: +212 522 87 2500
direction@clinique-ajial.ma / www.clinique-ajial.ma



Clinique Pédiatrique Ajial

Casablanca Le: 12/04/2021
SRR il i

Facture N° 1718/21 Ftablie par YOUSRA FACTURATION Page 114
Identfication :
N® Dossier: X1D125016 MUPRAS | N° Identifiant :  21043034/21 i
Nom & Prénom : BENCHARKI OTHMANE
C.LN.: WA 23134 Date Début:  12/04/2021 Date Fin : 12/04/2021 i
Adresse : CASA i
Traitement :  Consultation Médecin:  SIBAI HICHAM |

|
’ Prestations l Qté | Prix U. l LG ‘COGf’ Montant r
ACTES CHIRURGICAUX

Total Rubrique :

| PARTIE CLINIQUE :

TOTAL FACTURE 2 200,00)

Arrétée la présente Facture a la somme de :

Deux mille deux cents Dirhams

BMCI AGENCE 2 MARS MECHOUAR COMPTE 013780010930003340017148 INPE 090062324
TEL 0522-87-81-81 FAX : 0522-87-25-00 PATENTE 35623273 IF 15243373 ICE 001695598000041
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iClinique PédiaNique Ajial
Service (Raisse

Quittance N° 6124/21

Le 12/04/2021 10:32

Ordre Encaissement : YOUSRA FACTURATIO

Opérateur : SIHAM CAISSE
Patient : X1D125016 BENCHARKI OTHMANE
Cheéque N 321516 Date :112/04/2021

AWBQ Montant :2 200.00
Total Chéque : 2200.00



