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" Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné Maladie Dentaire 0ptique Autres
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Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-mé&me notamment®a nature de la maladie
. La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultatidn Matricule Société : -
- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale soins dentaires speciaux, D Actif Lj Pensionné(e) D Autre :
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ains Nom & Prénom ”' l 0 >'_—\ @ . P, \'kk \
que pour tous les actes effectués en série
" En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dé Date de naissance s
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Pharmacie : i.a S
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances \,;‘Z(Z y O E = ei“é 5 )

. Tél. : - 694 r}‘ 4/’ Total des frais engagés : - ‘ \
®*  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe . 9 - s ‘ i R S / \
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. La facture ainsi qu‘une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre 8 i .i U = o 4
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement Q }_fepa fO qas"! o- (
- : ) Cachet du médecin : Entérologie-Proctolog
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. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins :,_ Date de consultation : -
Reeducation : % Nom et prénom du Malade ;- fomfocisy
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L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de a
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, "accord préalable renseigné sur la feuille de soins es 2 Dans le cas oi la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. 2 médecin conseil de la Mutuelle )
. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement . )
. J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

avoir pris connaissance de la clause relative a la ppotection des donnpes o] nelles
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & : Pl ;('g "\» . . ﬂ%ﬂ 6 o o Z 2

- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6| Signature de I'adhérent(e) :
moils
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com

o) Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la lor n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donnéey

a caracteére personnel
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CLINIQUE DAR SALAM CASABLANCA

728, Bd. Modibo keita
TEL 212 522 851 414 - 212 522 830 880 |
CASABLANCA A

FACTURE

Nom du patient Prise en charge | Période hospitalisation

Numéro Facture \ Date Facture
202205185 \ 15/06/2022 Mme EL OFIR Amal Payant 15/06/2022 15!06!2022
Désignation des prestations Observation| Lettres Clé Nbre Prix Unitaire Montant DH

FRAIS CLINIQUE 1 50,00 50,00
TOTAL CLINIQUE 50,00

AUTRES PRESTATIONS
DR. HADDAD FOUAD(Gastrologue) 1 300,00 300,00

TOTAL AUTRES PRESTATIONS \ 300,00 |

Arrétée la présente facture alasomme
TROIS CENT CINQUANTE DIRHAMS OTAL GENERAL

/

: i
f S
==% == S 2

URGENCES 24 | 24 casiua

728, Bd. Modibo keita Casablanca 20100 TTel: +212 522 851 414 - Fax: +212 522 830 880 - C.N.S.S.: 6387246 - Patente : 36372350 - |.F.: 1087352
Attijari Wafa Banque Agence 2 Mars, RIB: 007 780 000000 122 5000356 68 - E-mail : contact@cliniquedarsalam.ma - www.cliniquedarsalam.ma
ICE : 001660857000058 a5y




