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Conditions générales :

»  Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre dOment renseigné.
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= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

que pour tous les actes effectués en série.
=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
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Pharmacie :

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

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

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'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 Lien de parenté : MLurmeme

Nature de la maladmi\'{\bg\,\&

Affection longue durée ou chronique : Oaw Oac

réeducations.

= Pour le remboursement, la 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 préalable renseigné sur la feuille de soins est En cas d'accident préciser les causes et c:lrconstances ...... — -

obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, commumc}uer las rensaignmnenrs sous p1| mrﬂdentfe{a Y'attention du

» La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. e s Ml | ; ; .

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. | t 3 décl
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=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.

Adresses Mails utiles
O  Raclamation : 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 a I'égard du traitement des données
& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bame Etage Angle Rue Moha { Fakir et Ru
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Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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INTERNATIONAL

clinic

: FACTURE

N°: C1735/2023

Patient Médecin traitant Date de consultation
M. FAEK Hassan TANTAOUI ASMAA 05/04/2023
Assurance P.C. N°
AUCUNE
LIBELLE Qté Prix U. Montant

Angiographie rétinienne (TANTAOUI ASMAA) 1 1 200,00 1 200,00
Montant Total 1 200,00 Dhs
Arrété la présente facture a la somme de :
MILLE DEUX CENT DHS ET ZERO CENTIMES

Edité le : 05/04/2023 a 10:15
Par : rouchdi
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102, 103 Boulvard Anoual Casablanca — Maroc — / Tél : +212 522641400 - Fax : +212 522860897/
= Email : info@cliniqueinternationale.com - contact@internationalclinic.com / Patente: 37987845 - IF: 40432045




INTERNATIONAL CLINIC CASABLANCA
Patient 1D:1142 Nom du patient:FAEK, HASSAN Date:05-04-2023




Patient ID:1142

INTERNATIONAL CLINIC CASABLANCA
Nom du patient:FAEK, HASSAN

Date:05-04-2023




