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fHitions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigné. Décla r‘ation de Maladle = NO S 1 9_0 O 5 O 7 4 2
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation. O Maladie O Dentaire O Optique O Autres
Cadre réserve a I'adhérent (e)

Matricule : /ij 1633 .......................... Société : ......... quf’{ .................................................... ‘

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série [ﬁ O E]
N . . . ' Actif Pensionnéle] AULPE o s s R R SRR
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de gﬁ «
soins. Nom & Prénom : ..¥. qu R[ H( (- &m Date de naiSSanCe :....coeeeeeeeeeeee e
macie :
T U
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. .
. ) Tel 0(‘-’61 ......... %A..g,,ﬂz...ﬂJTotal des frais engagés :.........@. OC,80. ., Dhs
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie dait &tre jointe.
i i Biologie : i 2 ; .
Gagh o Hiclog Cadre réservé au Médecin -t
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre P
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de-remboursement. -t o i
o : Cachet du médecin : N\
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses od radios peut étre demandé par le médecin conseil de \ o
<\
la mutuelle o
. A% £
e / i AN AR | S
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture' d& l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins Date de consultation : .=X.}..... fodldry o RIS T
ducation : Nom et prénom du malade :. £.. L\Sf\liA‘{_‘ ........ \’\\L(\’\ Do, '3 =
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : C] LiikAERiE [:] Conjoint O Enfant

rééducations,

Nature de la maladie : ... QQM

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effecfifes sont-a.joindre & la feuille de soins
taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de ‘sgins-est . ) .
— Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du

médecin conseil de la Mutuelle

obligatoire avant le début de traitement. )

La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de rembuurséﬁ{wém' ‘ ) . i . . y
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

—d avoir pris @alssa&c de Ia claus elative’a la protection des données personpelles.
L 3

Fait a: Le: ... g S/ b L Q(.ul/ls

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitgment cana!alres
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur-et renolvelée tous Tés 6 Signature de I‘adher'ent.[e} ___________________________________
mois. )
.
Adresses Mails utiles
Réclamation : contact®mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

actére personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 52me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellsh - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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EXECUTION DES ORDONNANCES 3 |
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue - Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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CLINIQUE HAMDANI e Aean’
DERB GHALLEF '’ l T ale s
Clinique Multidisciplinaire I ololazs Y $5 0% doeran

Casablanca,le ... .
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Nom : ,E v R Prénom : igﬁn_____,_ ,,,,,,,,,,,,,,
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Angle Rue Batinia et Rue 93. Quartier de la Famille francaise Derb-Ghallef-Maarif - Casablanca
Tél.: 0522 92 28 28 (L.G) - Fax : 05 22 23 8155 - E-mail : clinique.hamdani@yahoo.com




CLINIQUE HAMDANI

CLINIQUE MULTIDISCIPLINAIRE
Angle Rue Batinia et Rue 93 Quartier de la Famille
Derb Ghellaf, Maarif, Casa Anfa

' F ACTURE l

N°: 3129 /2021 du 25/11/2021
Nom patient EL JAZZARI HICHAM Entrée  25/11/2021
PAYANT Sortie 25/11/2021
Désignation des prestations l Nombre | Lettre Clé Prix Unitaire Montant
| POINT DE SUTURE 1 ae] | seo00[ 600,00 |
Sous-Total J_ 600 00 §
Total Clinique 600,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
SIX CENTS DIRHAMS Total 600,00

Tel : 0522922828 Fax : 0522238155 , Patente : 347000310 . 1. ( E (]()2(}5397]000035 .11 25096523 RC : 399197
CNSS : 58R4756 Email * ¢ h batinia caca Momail o . £ P i e | ~ ~



