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Radiologie et Biapgie : '3 Cadre réservé au Médecin - }—‘ \* A TR Y\ ~
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= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins. > Date de consultation : -
Rééducation : % Nom et prénom du malade =
- g . o i t ée avant le début des séances di . " .
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exig t d e 3 Lien de parenté :
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®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. g Nature de la maladie :---{:
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Dentaire : 2 En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : =
[ : " ’ " . =
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es! g Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plionfidentiel 3 'attention du
obligatoire avant le début de traitement. I meédecin conseil de la Mutuelle. b
. La facture doit étre Jomt.-. a la feuille de soins pour toute demande de remboursement . . ) ] ) ) ) ]
. he 4 't " | J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
L ¢ i i €5 O raitement canalaires. ¢ . . g R % 2
LArdlio-apels Scins Wt i Snics 80 cas e peothases ou e e avoir pris copraissance, de la clause relative a la protection des données personnelles;
Maladie et Affection Longte Durée ALD et ALC : Fait 3 1 SeOuPa-D e e.e-- Le: '2 \/9/ 9,3?1
*  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6) Signature de I'adhérent(e) -

maois.

Adresses Mails utiles
o Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

A caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www. mupras.com
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E-mail : atfalclinique@gmail.co t\

Site web : www.cliniqueatfal.ma ‘\ ?SP
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Facture N° 09545/_22

CASABLANCA Le : 29-05-2022

1/1
A. Identification C. Débiteur page

N° Dossier : ATF22E29182120 N° |dentifiant : 021219/22 Organisme : Payant
Nom & Prénom : Enf. BEKKAR MALIK
C.LN:

Adresse : CASA

ICE : Adresse :

D. Période d'Hospitalisation
Date Entrée : 29-05-2022
Date Sortie : 29-05-2022

Médecin traitant : DR . LIEMLAHI SALMA I Traitement :

Qté Prestations I Observation Prix U. | L.C. | Coef l Total
PRESTATIONS |

1 NEBULISATION l 300,00 300,00
1 CONSULTATION [ 400,00 400,00
| Total Rubrique : 700,00
PARTIE CLINIQUE : | 700,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES | | 0,00
Arrété la présente facture a la somme de : FOTAL GENERAL l 700,00

SEPT CENTS DIRHAMS

Arrété la présente facture a la somme de la part organisme de : signature de I'ass b
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