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Conditions génerales

. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dgment renseigné

. Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

= La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

- L'entente pre le est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 dd
soiIns

Pharmacie :

- Les vignettes des medicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie :

» La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

b Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le medecin conseil de
la mutuelle

Optique :

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

Rééducation :

" L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

. Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord prealable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

" La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
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La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= La déclaration de maladie chromque doit etre renseignee par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois o
oo i S—— ~
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
0  Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

2 MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a |z ves physiques a I'egard du traitement des données
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19, Bd. Franklin Roosevelt - Casablanca - Tél.: (212) 0 522 368 787 (L.G) - Fax : (212) 0 522 391 439 - GSM : 0 661 337 437
E-mail : cliniquevaldanfa@hotmail.fr - ICE : 001541221000033
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19, Bd. Franklin Roosevelt - Casablanca - Tél.: (212) 0 522 368 787 (L.G) - Fax : (212) 0 522 391 439 - GSM : 0 661 337 437
E-mail : cliniquevaldanfa@hotmail.fr - ICE : 001541221000033
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19, Bd. Franklin Roosevelt - Casablanca - Tél.: (212) 0 522 368 787 (L.G) - Fax : (212) 0 522 391 439 - GSM : 0 661 337 437

E-mail : cliniquevaldanfa@hotmail fr - ICE : 001541221000033
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CLINIQUE VAL D'ANFA

MULTIDISCIPLINAIRE
. 19, Bd Franklin Roosevelt
-4 " Tél(212)522368787(LG) Fax(212)522391439

’

F A CTURE I

N°: 1898 /2022 du 22/08/2022
Nom patient BENADDOU HAMZA Entrée  21/08/2022
PAYANT Sortie 22/08/2022
Désignation des prestations Nombre  Lettre Clé Prix Unitaire Montant
RADO 100 30000  300.00
SOINS INTENSIFS _ . 100 | 100000  1000.00
Sous-Total | 1 300.00
PHARMACIE 1.00 25399  253.99
Sous-Total 253.99
Total Clinique ‘ 1 553.99
PR M.BENAGUIDA/F.TAZI (reanimateur) ' 2.00 V3 ) ~400.00  800.00
DR. LAABOUDI LATIFA (pneumologue) | 100|v2 | 300.00 300.00
DR. MEKOUAR ZOUBIR (orl ) _ 1.00 V2 .~ 300.00 300.00
Sous-Total 1 400.00
Total Autres prestations 1 400.00
Arrétée la présente facture i la somme de :
DEUX MILLE NEUF CENT CINQUANTE-TROIS DIRHAMS QUATRE-VINGT-DIX-NEUF CENTIMES Total 2 953.99

RC: 30769 CNSS: 1450246 IF: 01002323 TP: 35603440 ICE: 001541221000033
BP 190780212115005901000219 Fax (212)22391439  Email cliniquevaldanfa@hotmai.fr
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MOTIF D'HOSPITALISATION

19, Bd. Franklin Roosevelt - Casablanca - Tél. : (212) 5 22 36 87 87 (L.G) - Fax : (212) 5 22 39 14 39 - E-mail : cliniquevaldanfa@menara.ma
R.C. 30.769 - Casablanca B.P. 21150059010002 C.N.S.S 1450246 .LF. 01002323 Patente 35603440




Evolution pendant le séjour : :

Diag
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......................................................................................................................................

........................................................................................................................................

Prescriptions établies a la sortie du patient :

NB
*joindre éventuellement une photocopie des comptes rendus établis par les médecins
Spécialistes, précisant la date de I’examen ou actes opératoires
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REFERENCE : 220822003 DATE: 22/08/2022
PATIENT BENADDOU HAMZA
MEDECIN TRAITANT

EXAMENS REALISES POUMON

COMPTE RENDU

Absence d’anomalie pleuro parenchymateuse évolutive.
Morphologie cardio médiastinale normale.

Signé : DR. H. BENGELLOUN

19, Bd. Franklin Roosev

elt - Casablanca - Tél. :

R.C. 30.769 - Casablanca el R S L Vi e e

.P. C.N.S.S 1450246 - E-mail : cliniquevaldanfa@menara.ma

I.F. 01002323 Patente 35603440



ANNEXE PHARMACIE

Nom patient BENADDOU HAMZA N° Facture : 1898 |824RE-001
_ Produit o | _Quantité ‘?—rix l_.l_l]_i_i_:?iﬁl_j Montant i

ATROVENT 0.5MG/2 AE (10) _ 4 688 = 2752
METHYLPREDNISOLE 40mg INJ (20) 7 2 1400 - 28.00
METHYLPREDNISOLO 120mg INJ (20) L 1 3500 3500
MIDAZOLAM 5MG/5ML INJ (10) - i 1 7.87 | - 1.87
| B Sous-Total médicaments A 9839
AIGUILLE 25G (100) 1 350 350
EAU MINERALE  (001) B 1 6.00 | 6.00
MASQUE HAUTE CONCENTRATION AD/20 1 12000 120.00
ON CALL SURE B/50 2 | 260 520
SERINGUE 10CC  (001) 2 3.70 7.40
VENFLON G22 (001) _ 1| 1350  13.50
Sous-Total consommable médical _ .| 155.60

(*) Conditionnement hospitalier Total pharmacie . 253.99
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MULTIDISCIPLINAIRE
19, Bd Franklin Roosevelt *

Té1(212)522368787(L.G) Fax(212)5223914.

Casablanca

BILLET DE SORTIE

Chambre : NA

Nom du patient : BENADDOU HAMZA

Médecin traitant
Prise en charge
Date entrée

Date sortie

Le caissier

Billet de sortie établi par : ATIQA

M.BENAGUIDA/F.TAZI
PAYANT
21/08/2022

22/08/2022 11:53

L'infirmier Le major
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22/08/2022  14:26 220822091824RE-001




