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Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
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" es vignettes des médicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances
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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
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L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances

1 - L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances d¢®
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Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

. En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est . ) 3

2 Dans le cas ou la maladie aurait un caractéfe confidentiel immuniguér les. renseignements sous plconfidentie 3 latt

bligatoire avant le début de traitement meédecin consell de la Mutuelle
. a facture doit etre jointe a |la feuille de soins pour toute demande de remboursem i
. J'atteste sur 'honneur I'exactitude dés renseignements portés sur la présente déclaration. Je
La radio-apres 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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Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC Faita : - . te: Y 4 /£
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a déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signalure de |'adhe’[en((e} '

mois

Adresses Mails utiles:

Réclamation contact@mupras.corm

Prise en charge pec@mupras.c

»sion et changement de statut adhesion@mupras.con
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HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED

CASABLANCA

Recu de caisse

MédHOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI

N°: 2212081637590910t / /0
Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
2200223311 KASSRI NEZHA 08/12/2022
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
CarteB 0923 300,00
PAYANT Total payé 300,00

TROIS CENTS DIRHAMS

Regu établi par : MNAWAL




HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI

. 3
2200223311
1 F ACTURE I
N° 29.652 / 2022 du 08/12/2022
Nom patient :  KASSRI NEZHA Entrée  08/12/2022
Prise encharge: PAYANTS Sortie  08/12/2022
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
Consultation de dermatologie 1,00 | K 300,00 300,00
Sous-Total 300,00
Total Frais Clinique 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00
Carte Bq Total encaissé Solde
Encaissements 300,00 300,00 0,00

78 LF: 40127291 CNSS: 9779309 ICE:001740003000026

! e : 0637
Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE: 090 12529060977/ 4212529 0609 79
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HME BAF CENTRALE ’
BousKoura
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AFPF : Ulsa

KASSRI EP OUHBI /NEZH.M
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02/25 CARTE NATIONALE
3E3DES6676912B17
620-0-9999-1-44

MONTANT: 300,00 MAD

NUM TRANSACTION : 004
NUM AUTORISATION: 009862
STAN : 000923

DEBIT

Le CMI vous remercie

TICKET A CONSERUVER
COPIE CLIENT



