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=  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente preéalable 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,

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

Pharmacie :

;; /ﬁz....a.z.ﬂm{t? ________ CASABLANA. ... -
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Cadre réservé au Médeginy 12

= |Lesvignettes des médicaments doivent étre 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 & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. )
Cachet du médecin :

Date de consultation : /]/l sl C./f)f-pupj

Nom et prénom du malade :....... 4.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
Optique :

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

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

C] Enfant

Lien de parenté : O Luiméme (Jconjoint ;
Nature de la maladie ;.. ({_;‘\\J&U,.KJkL“—LL“L - l% €Y. AfY\D [)} P{ﬂk As.. “( ............

Affection longue durée ou chronique :(J) ALD (J ALC Pathologie © ...ooceeeeeeeeee e,

rééducations.

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

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est : .. .
P P 9 En cas d'accident préciser |es CAuSes Bt CIPCONSLANCES | ...oviecuieeeeeeeeeseeses s eeeessssseeesseeemeeeeeeeeeeeees s sans

obligatoire avant le début de traitement.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle. /1

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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

J

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
1 1 1 . 2 - » . 2
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rensgighements portés)sur la présente déclaration. Je déclare

; A 5 5 s i ? y avoir pris connaisgance de la clause relative a la prptection des donnees nnelle
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 / j j; 2 g

Fait a:

moais. ) Slgnatur‘e de I adherent[e] ..............................

Adresses Mails utiles

O 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

a caractére personnel.

MUPRAS : Ce




™ )
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES i : RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé ﬁggﬁé‘h?at ggplgl’.u‘re'du Médécin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestdft/le Paieffnydes Actes
VPE e ot COHA]L _
ol S R )1 Heur ; Important :
» o— camsmamigasops yeeses ead sae SR et ; 4.
4‘(Or\f§(6“ ,,,,,,,,,,,,,,,,, :J.,L{,Q,(J,,f ',i,c,'.?btrg MG Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
TR . Wt B e e e O :
[ i) t ), S
________________ = e v e s b s s e R M Traitées Soins
'.‘_’;. £ [. g —_— — e ——
s N CCEFFICIENT
. DES ORDONNA 2099
- : EXECUTION NCES DS TRANALTH
Caet i d a_r'macnen Date Montant de la Facture ——
ou du Fodrnisseur 1 - i =
- 7 y 1
BV AN L R A I S > S— S
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, . MONTANTS
............................................................................................................ DES SOINS
............................................................................................................. . R
I DEBUT ‘
™ 4 4 » p—
: ANALYSES - RADIOGRAPHIES D'EXECUTION (I
Cachet et signature du Daté Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires !
,,,,,, USSR NSO N ———————————————— | FIN V
................................................... SRR | D'EXECUTION
T T
........................................................................................................... . ‘
"""""""""""" R 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
e e e ] e e e——— PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —_—
H CCEFFICIENT [
el DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX pssaaute | 2140ass | S
Cachet et signature | Date des Nombre ___| Montant deétaillé Oe———d . \
du Praticien Soins AM PC I M IV des Honoraires 000000 ‘ O il' - —
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, B MONTANTS
DES SOINS
[Creation, remont, adjonction) e
----------------------------------------- Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire a la profession
.............................................. ] DATE DU (
DEVIS
J N
2 e S
B DATE Dk [
L'EXECUTION [
B _ — e =
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
|

_J




Alhayat Oasis Clinic ﬂ{l wdjlgll dlall Al

ORDONNANCE

Dr: , .‘ Date M/QB S/LQ,Q?
/
C%{b\ Nom et Prénom du patient :
CHzgri P;:{FI:{‘HAOUNI SOUHAIL A F||||1HI|NJ.|'|‘||'| 11/05/2023

a‘:r.' Reanimateur 3E110993

250670
ﬁd ‘d at ..ra is Clinic BENYASS ABDELHAFID

610522 9 Né{e):08/03/1954
A’Sg \U‘IE 21999 444 - Fax:05 22 25 46 13 \ Dr. CHAOUKI I{'IOHAMED
349.00 | .

/7

/l*) [M.\m_ﬂ 9 (oo UT)

29 Rue Rostand, Quartier Oasis - Casablanca
Tél : (+212) 05 22 999 444 (lignes groupées) - Fax Administratif : (+212) 05 22 254 613
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ALHAYAT OASIS CLINIC

Clinique Multidisciplinaire
29 Rue Rostand, Quartier Qasis-Casablanca
TEL: 0522.999.444 / FAX : 0522.254.613 OU 254.504

‘ FACTURE I

N° 965 / 2023 du  11/05/2023
Nom patient : BENYASS ABDELHAFID Entrée  11/05/2023
Prise en charge: PAYANTS Sortie 11/05/2023
\
Nombre | Lettre Clé Prix Unitaire } Montant

PRESTATIONS |

ECG 1,00 £CG 100,00 | 100,00
FRAIS CLINIQUE 1,00 | FRAIS CLINI 50,00 - 50,00
Sous-Total 150,00

Arrétée la présente facture a la somme de :

CENT CINQUANTE DIRHAMS Total 150,00
Immatriculation Part organisme 0,00
Affiliation
N°€ prise en charge : Part patient 150,00

Pte N°34754061 - Compte N°013780010950019290017148 BMCI HASSAN 2
CNSS 4323739 LF 15223795 Tél: 0522 999 444 Fax: 0522 254 613 ICE001598208000095




Dr. CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed Souhail

Anesthésiste — Réanimateur

Casablanca, Ie:‘ /]//L%j‘g '/"QQ’Q g
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BENYASS ABDELHAFID
Né(e):08/03/1954
Dr. CHAOUKI MOHAMED




