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e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a8 compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
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Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
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La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. i
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La radic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 i I'adher‘@t[e] ...........................................
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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

P Adhésion et changement de statut  : adhesion®@mupras.com

|a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
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Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou Je traitement canalaires, ainsi que le bilan
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LINIQUE C.N.S.S - INARA

-Qods Cité Inara 20150 CASABLANCA
0522-21-30-90 (L.G) Fax : 0522-50-48-06
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N° SEJOUR - EACTIIRE N°© ENNR124
) FACTUREN 2105008124 DATE DENTREE:  02/09/2021 DATE DE SORTIE:  02/09/2021
N— S | DESTINATARE: - -
LADE: CHERATE.Najat UF: 5002 URGENCES CHERATE, Najat
lOM JEUNE FILLE - N°* IMMAT C.N.S.S :
ERS PAYANT1: R - N® DADHERENT OU DE MUTUALISTE :
TIERS PAYANT 2 : B - B
REF. PC2: N* SE. SOC. ETRANG. :
PAYANT TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
NATURE DE PRESTATION FETTHRE [NIMBRE: | FRi TOTAL REGSPAYANTA
CLE |xCOEF |UNITAIRE %/Dh | MONTANT | %/Dh MONTANT | %/Dh | MONTANT

CONSULTATION DE MEDECIN.
CONSULTATION GENERALISTE (NUIT ET JOUR F CN 1.00 120.00 120.00 0.00 120.00
ACTES INFIRMIERS ET AUXILIAIRES PARAMEDICAUX ] R
ACTES PRATIQUES PAR L'INFIRMIER AMI 150 7.50 1125 0.00 11.25
PRODUITS PHARMACEUTIQUES
CLOPRAME 1 AMPOULE INJECTABLE GM | C144 1.00 1.48 148 0.00 1.48
SPASFON 1 AMP INJECT 5026 1.00 3.21 321 0.00 3.21
| FOURNITURES MEDICALES R T e . 000, 186
[ - Total & reporter 137.80 0.00  0.00 137.80
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N° IPP : 880049 " N° SEJOUR - 210027214 FACTUREN® 2105008124 DATE DENTREE:  02/09/2021  DATE DE SORTIE:  02/09/2021
| UF de présence: 5002 URGENCES
TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
f\LA TURE DE PRESTATION LETTRE NOMBRE PRIX TOTAL
‘ . CLE UNITAIRE TAUX MONTANT TAUX MONTANT TAUX | MONTANT
| Report page précédente 137.80 0.00 0.00 137.80
Intervenant : M0300004 DR ARMIL KHADIJA GENERALISTE TOTAUX : 137.80 137.80
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
CENT TRENTE SEPT DHS ET QUATRE-VINGT CENTIMES
REMISE : 0.00 REGLE: 137.80 AVOIR :
i RESTE DU: 0.00
DATE FACTURE : 02/09/2021 EDITEE LE : 02/09/2021 PAR: LAKHDI ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA N° DE POLICE : DATE AT :
Réglement a effectuer a l'ordre de : POLYCLINIQUE C.N.S.S - INARA
BANQUE : BMCE - INARA
N° compte bancaire : 011.780.0000 54 210 00 60 016 91
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