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= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

. . ) - . ) i ) Cadre réservé a I'adhérent [e) “
= Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie. ) 5 3 . 2 r:l_ H
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»  La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, [ﬁ Actif D FLYE - R (F, U, “STME TSR RRES R
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi Nom & Prénom : A =y 1 (b&‘S_S ______________________________________________________

que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de

soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. ( 'Z' j‘, X .
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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. )
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Radiologie et Biologie : Cadre réservé au Médecin HPLIES
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= 'La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre

jointes & I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement. ) )
; : : S . ) R . . , Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :

= | 'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont & joindre a la feuille de soins. Date de consultation . ............. fveeeeNons fortreee 7 by :7? :

Rééducation : Nom et prénom du malade : ELA UN?‘ ......... F P\T&Hﬂ ............... [ Ta - CHS I S

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D Likméme D COI‘I]OiI’I'I.t C] Erfank
rééducations.

= Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins. Nature de 18 Maladie.:..... ... AW P e

Dentaire :

En cas d'accident préciser les causes et Circonstances | ........cccceeeeeee. o feians " - T S
.

= En cas rothé i t canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est . : 5 : ;
CHS de privhasss u de trakemes p g Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle. v

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait a CA$‘¥BLANCA te:.Lb./ o/l/aea‘g?)

»  |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de lI'adhérent(e) : ............c.ccceeeeiiniiieiiiiiineea,

= | a facture doit étre jointe a la feuille de soins peaur toute demande de remboursement.

= |a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

mois.

Adresses Mails utiles

0  Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com
0

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 caractere 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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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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Dr. Mohamed Ali BENNANI
Cardiologue

Spécialiste des maladies

du cceur, des vaisseaux

etdel’ hypertensnon artérielle
Echocardiographie doE‘pIer - Holter
tensionnel - Holter rythmique
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Traitement des varices CENTRE D’EXPLORATIONS (el RN, 5 Y ‘_;_HJ.\JI _C)Ls
Sur Rendez-vous AR s galls :
Cas abl BNEANE s Dy op ]
Mme EL UNY FATIMA e 201212022

Nom: . ...

- EPREUVE D'EFFORT

RC: ANGOR D'EFFORT

Docteur Mohamed Ali BENNANI

Traitement a ne pas arréter jusqu’au prochain rendez-vous le :
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Tél./Fax : 0522 59 59 00 - GSM : 0636 36 61 36 -

E-mail :




Dr. Mohamed Ali BENNANI

Cardiologue
Spécialiste des maladies
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Traitement a ne pas arréter jusqu’au prochain rendez-vous le :
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HOPITAL PRIVE INTERNATIONAL DE CASABLANCA

HIC

N®: 23000999 Du: 16/012023
Patient FATIMA EL AOUNY
Prise en charge PAYANT Admission: 16/01/2023
N° Dossier 23001034 Sortie 16/01/2023
Désignations des prestations | Nombre Lettre clé Prix unitaire Prix total
CONSULTATION 1 650.00 650.00
Sous-Total 650.00
Total clinique 650.00
Arrétée la présente ticke modérateur a la somme de : Total brut : 650.00
Six cent cinquante dirhams Remise 0.00
Total net : 650.00
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ANGLE BD BIR ANZARANE ET ABOU ISHAK SHIRAZI ET RUE BEN JILALI, QUARTIER MAARIF - CASABLANCA

ICE : 002924279000042 RC:119051 IF: 50575193

IP: 45000681

INPE : 060064839 RIB : 050780004010929193200177




EL AOUNY, FATIMA Information Patient 16/01/2023 11:45:28

AB213617 eIes

| ID: AB213617 2éme ID: ID Admission:
|

| DDN: 01/01/1972 Taille: Adresse: Ville: Etat:

Age: 51 Ans Poids: Code Postal Pays: Courriel:

Sexe: Femme Ethnie:Inconnu Téléphone: Tél. prof.: Tél. Mobile:

e icati Médications

rAngor: Inconnu Passe IM: Inconnu Indications

Cathé G.:  Inconnu Cathé: Inconnu

Diabéte: Inconnu Fumeur: Inconnu

Passé Familial: Inconnu

udédecin traitant: DR BENNANI MED ALI Site: Type de Procédur T
Signé par: FMT: 144 bpm (85%) Cause de fin:

| Opérateur: Max HR(%MPHR): 146 bpm (86%) Symptome:
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