RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES'REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales : .
= Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné.
= |ecadre réserye au medecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
=  Lavalidité de Ia feuille de soins est limitée 8 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
que pour tous les actes effectués en série
»  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille de
soins
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
adiologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de sains
Education :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins
aire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement
a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
a radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
| déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

ois

hdresses Mails utiles
lamation contact@mupras.com
be en charge . pec@mupras.com

ésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

S 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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Cachet du médecin : 1 e

Date de consultation : ............. A by 4

Nom et prénom du malade :
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Nature de la maladie ‘/l,,fy ’S&XJ\Q L\J&V\MW Z

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Lien de parente :

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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CLINIQUE Q/\ i
DU VAL D’ANFA s JLe
Casablanca, le %é(g\‘%

19, Bd. Franklin Roosevelt - Casablanca - Tél.: (212) 0 522 368 787 (L.G) - Fax : (212) 0 522 391 439 - GSM : 0 661 337 437
E-mail : cliniquevaldanfa@hotmail.fr - ICE : 001541221000033




CLINIQUE VAL D'{-\NFA

MULTIDISCIPLINAIRE
19, Bd Franklin Roosevelt
’ Té|(212)522368787(LG) Fax(212)522391439

F ACTURE

N°: 1358 /2021 du 20/05/2021
Nom patient EL AMARI LINA Entrée  19/05/2021
PAYANT Sortie  20/05/2021
Désignation des prestations Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
- |SEJOUR NORMAL _ - ~ ] 10 | 40000 |  400.00
" |SUPPLEMENT CHAMBRE INDIVIDUELLE ) 100 ~ 80000 800.00
ACCOMPAGNANT ) B 100 1 200.00  200.00
| Sous-Total | 1 400.00
PHARMACIE ] 100 . 16213 162.13
Sous-Total 162.13
Total Clinique 1562.13
PR M.BENAGUIDA/F.TAZI (reanimateur) , 100 K 30000  300.00
Sous-Total 300.00
Total Autres prestations 300.00
Arrétée la présente facture a la somme de : ‘
MILLE HUIT CENT SOIXANTE-DEUX DIRHAMS TREIZE CENTIMES Total 1862.13
= SRS — — — | —— = - —

RC: 30769 CNSS: 1450246 IF: 01002323 TP: 35603440 ICE: 001541221000033
BP 190780212115005901000219  Fax (212)22391439 Email cliniquevaldanfa@hotmai.fr

I —————
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COMPTE RENDU D’HOSPITALISATION

IDENTIFICATION DU PATIENT : O
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19, Bd. Franklin Roosevelt - Casablanca - Tél. : (212) 522 36 87 87 (L.G) - Fax : (212) 5 22 39 14 39 - E-mail : cliniquevaldanfa(fﬂmenarn.;'r_m |
R.C. 30.769 - Casablanca B.P. 21150059010002 C.N.S.S 1450246 I.F. 01002323 Patente 35603440 '




Explorations para cliniques :




, CLINIQUE VAL D'ANFA
MULTIDISCIPLINAIRE
19, Bd Franklin Roosevelt
TE(212)522368787(1.G) Fax(212)52239143

Casablanca

BILLET DE SORTIE

Chambre : NA

Nom du patient : EL. AMARI LINA

Meédecin traitant
Prise en charge
Date entrée

Date sortie

M.BENAGUIDA/F.TAZI
PAYANT
19/05/2021

20/05/2021 12:29

Le caissier

Billet de sortie établi par : REC

L'infirmier

24/05/2021  10:04

Le major

210519230251RE-001

—"
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ANNEXE PHARMACIE

210519230251 RE-001

—

Nom patient : EL AMARI L-l.'NAi

o ___ Produit

CLOPRAME 10mg/10am IT4J (10)
IMODIUM 2MG CP (20)

NO SPA4OMG/SAMP

OMEPRAZOLE NORMO 40mg INJ (01)
ONDANSETRON 83G/4ML/50
XANAX 0.5mg CP (30)

BANDELETTE WELLION
LANCETTE DE GLUCOT (100)
PERFUSELWR (001)
SERINGUE 10CC (001)

| VENFLON G22 (001)

—_— D D =

Sous-Total médicaments |

— ) e =

_ Sous-Total consommable médical

223
1.52
6.40
29.90
46.24
1.34

| Total pharmacie |

12393

3820

|rix Unitair[  Montant

2.23
1.52
12.80
59.80
46.24
1.34

3.00
0.80
13.50
7.40
13.50




