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= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
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= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
50ins.

Pharmacie :

=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin \

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & l'ardonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation : Nom et prénom du malade :......"N. ) S\ M, !

¢ iané : i i igé : sances de " .
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séance Lien de parenté :

rééducations. _
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= Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins.

Dentaire :
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= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de so En cas d'accident Précisried CAUSES GE CIFCONSLANGES : ........orvvverreveeeseeeerseereessseecesseeeesseeesesseseeeeseseenes

obligatoire avant le début de traitement. !
Dans le cas ot laimaladie-aurait Un caractére-confidentiél; communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil da la:Mutuélle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

. N .
= La radioc-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. ] ]
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: J'atteste sur I'henneur-'éxactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
, : . . & ’ AT ‘ " avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
= La déclaration de maladie chranique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Fait & : ig 3 / /
mos. J Sinnature de lI'adhérent(e) : ...........cccceevreieeeeicrcceneeeeeen

Adresses Mails utiles
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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 loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben

Casablanca ¢

45 45 (LG) - Fax : 05 22 ¢ ’8 18 - www.mupras.corr
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COMPTE RENDU

p’HOSPITALISATION
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‘ F A CTURE

N° 100 / 2023 du 03/01/2023
Entrée | Sortie
Nom patient DLIMI SAMIHA 30/12/2022 i01/01/2023
Prise en charge PAYANT
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
CHAMBRESIMPLE 200 .| . 50000 1 000,00
GRATUITE ACCORDE ADM 1,00 | GRATUIT Lo 87,70 -87,70
Sous-Total 9
PHARMACIE 1,00 o 5_87,70 - 587,70
Sous-Total 58
Total Frais Clinique 1 500,00
PRESTATIONS EXTERNES
PR. EL KABLI (interne) ; 300 300,00 | 900,00
Sous-Total 900,
Total prestations externes 900,00
Total général 2 400,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
DEUX MILLE QUATRE CENTS DIRHAMS
Espéces Total encaissé Solde
Encaissements 2 400,00 \53‘ 400,00 0,00

052226 79 42 yuSLall - gl 3 Jadl - (Fgay0 ddyas y8) ¥l yac £l 64
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ANNEXE PHARMACIE

PAYANT
LNom patient : DLIMI SAMIHA N° Facture 100 221301612
Produit Quantité Prix Unitaire Montant
AIGUILLE JETTABLE (001) 1 1,00 1,00
METHYLPREDNISOLO INJECTA (01) 4 13,70 54,80
METHYLPREDNISOLO 120 mg INJECTA (20) e 3500 | 385,00
OMEPRAZOL NORMON INJECTA (01) 3 29,90 89,70
PERFUSEUR AVECFILTRE (001) 3 4,00 12,00
SERINGUE 10CC  (001) 5 2,00 10,00
SERUM SALE 250M poche INJECTA (01) 1 9,00 9,00 |
SERUM.G. 5%POCHE S00ML INJECTA (20) 2 | 13,10 26,20
Total pharmacie 587,70 |
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Le Pr. EL KABLI

Taxe prfessionnelle
Igr
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Cnss

Présentea Mr DLIMI SAMIHA
Prise en charge ~ PAYANT

Traité a : CLINIQUE MERS SULTAN
Entrée / Sortie  30/12/2022 01/01/2023

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de

900,00 Dhs (NEUF CENTS DIRHAMS)

et le - la prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués
Espéces

Cachet et signature
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Nom du patient : DLIMI SAMIHA

Chambre : NA
Médecin traitant EL KABLI
Prise en charge PAYANT
Date entrée 30/12/2022
Date sortie 01/01/2023 08:13
Le caissier L'infirmier Le major
Billet de sortie établi par : AMAL 03/01/2023  16:19 221301612
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