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Cadre réservé au Médecin

= 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

»  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
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Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
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Radiologie et Biologie :

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

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
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la mutuelle.
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Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur 'honneur |'exactitude des rengeignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
} - . 3 avoir pris connaissance de la clauge relative & la protection des données personnelle
. La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B = ‘D = ¥ P Y'H° n(? z g 2
FARRAT. e P TT0 il M ; } lasy, L. Vil 2 L 0.k ).
mois. ) Signature de l'adhér e e s

: i \
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 a I'égard du traitement des donnees

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme 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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Royaume du Maroc

Ministere de la Santé et la Protection Sociale

Centre Hospitalier Préfectoral Ain Sebda-Hay Mohammadi

Hépital Mohbdmmed V Casablanca
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N° Quittance

Code ANAM : 090005299

N°¢ Compte Courant 2140

Facture Examen Numéro : 2 023 /P / 38 515

TRESORERIE PROVINCIALE DE CASABLANCA

Identification Débiteur
Index Patient : 75 206 PAYANT
N°® de Examen : 111 193
Nom et prénom : OMAR JARBQUI
CIN : B105844
Adresse : HAY MOURAD BLOC 9 IMM 1 CASA
Médecin Date

Sur préscription du : CHEF SERVICE RADI

Spécialité : RADIOLOGIE

Date de examen : 02/08/2023 09:11:29

Mt.
Détail & ité P.U i
ai NGAP Clé Coef/Séance Quantité Organisinia Mt. Ligne
RADIOLOGIE STANDARD
RADIO DU THORAX l T205 l Z l 16,00 I 1,00 120,00 120,00 120,00
Montant Total: 120,00

ARRETER LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : CENT VINGT DHS ET ZERO CENTIMES
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02/08/2023 09:11:57 Facture Etablie Par Personnel N° : MERNAJ wut'Signature du responsable :
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