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Pharmacie
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Teél
- Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

) Total des frais engagés C v bersi ks Dhs

Radiologie et Biologie :

N === Cadre réservé au Médecin " — \
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Optique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de opticien sont a joindre a la feuille de soins |

Rééducation

Autorisation CNDP N° : A-A-215
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L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de § -
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o Paur le remboursement, 1a facture et le des séances effectuses ire 3 la feuille de soir Nature .E © i3 maladi
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Dentaire :
* de prothéses ou de traitement canalaires, "accord préalable renseigné sur la feuille de soins es conf " % "
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obligatoire avant le début de traitement.
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e a facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement b i
i J'atteste sur I'honne "exactitude des renseignements portes sur la présente déclaration. le deéclare

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

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles ;
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®  |adéclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent{e) : st st et vV .
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Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion.et changement de statut adhesion@ mupras.com
1t de la loi n® 09-08 relatve 3 la protection des personnes physiques a 'égard du trastement des do
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Amoxil 500

amoxicilline

.. cuillére{s)-mesure(s) fois par jour &
prendre indifféremment avant, pendant ou aprés les
repas, pendant
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Uniquement sur ordonnance
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prendre indifféremment avant, pendant ou aprés les
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| POLYCLINIQUE ADDAMAN MERE-ENFANT
‘ Av. Oued Oum Errabii - HAY HASSANI
120200 CASABLANCA

Tél: 0522-90-83-63/64 Fax: 0522-90-83-71

INPE: 090001538 ICE: 001757364000080 IF: 1602058 -~
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NeIPP: 747301 N° SEJOUR: 220026303 °
FACTUREN 22050094380 DATE DENTREE:  13/08/2022 DATE DE SORTIE :  13/08/2022

ﬁSURE 5
i UF: 5002 URGENCES DESTINATAIRE :
| MALADE : | AMRABET,Yasmine - LAMRABET,Yasmine
| NOM JEUNE FILLE : N°IMMAT CN.S.S:

TIERS PAYANT 2 :

REF.PC1: REF.PC2: N°® SE. SOC. ETRANG. :

| TIERS PA RSP, PART D DE
| NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX oL ER YANT 1 TIE| AYANT 2 U MALA
CLE |x COEF UNITAIRE % / Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT

| CONSULTATION DE MEDECIN
‘ CONSULTATION SPECIALISTE (NUIT ET JOUR F CsN 1.00 190.00 190.00 0.00 190.00

Intervenant : 470111 DR BAHIJ ANASS TOTAUX : 190.00 190.00
Arrétée la présente facture & la somme de : PLAEOND PC : ACOMPTE:
|CENT QUATRE-VINGT DIX DHS
: REMISE : 000 REGLE: 190.00 AVOIR :
| RESTE DU: 0.00
' DATE FACTURE : 13/08/2022 EDITEE LE : 13/08/2022 PAR: KAMILY ACCIDENT DE TRAVAIL :
i VISA N° DE POLICE : DATE AT :

Réglement a effectuer & I'ordre de : POLYCLINIQUE ADDAMAN MERE-ENFANT

‘ -~ \;00 ! BANQUE : BMCE - YAACOUB ELMANSOUR
| -"/\/??qs‘ﬁ'; *\ - N°® coipie bancaire : 011 780 0000 71 210 00 60070 49
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