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Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

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

= 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.
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=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 4 la feuille de soins.
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=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
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= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est En casdacmdentpret: les Se.at c:u.'ust.anb&b ]

obligatoire avant le début de traitement.

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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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 a la pratection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bém
Casablanca 20000 - Tel

g - www.mupras.com 1




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Mantant détaille | Cachet et sig a’}ge du\ﬂéd@n Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Coefficient des Honoraires attestant le
/ (/04 “ZL\Gi o 2 Deglen Important :
R | e S I - = - Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
|
............................................. q D " T ‘
rrrrrrrrrrr SOINS DENTAIRES A | Do | o
..................................................... Traitées | Soins
CCEFFICIENT
ECUTION DES ORDONNANCES =
— DES TRAVAUX
Cachet du Pharm \a T —
w ! Date Montant de la Facture
ou du Fouraer, . 41 |
“" Py "y ‘ e
VU x | MONTANTS
'\‘e\t“ 0 \ DES SOINS
t /
'_—ﬁdexg 'Lb‘o | ‘
WP L 0‘-‘11 | ‘
M ‘ R
‘ DEBUT ‘
< ‘ =
ANALYSES - RADIOGRAPHIES \ DEXECUTION |
Cachet et signature du Date Désignation des Montant ‘ |
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
.......................................................................................................... | J FIN \'
_____________________________________________________________________________________________ | | DEXECUTION
* ‘ ‘ e ———————
il | ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
CCEFFICIENT
) DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX 5 \
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M |V des Honoraires 3
............................................ MONTANTS
____________ DES SOINS
[Création, remont, adjonction) e
""""""""" Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire a la professior
DATE DU '
DEVIS [
S ——
[{ DATE DE |
: - L'EXECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




e
\ ‘ OOP.?O\“‘QOE
”'_?.—?_-"‘* e 3&0\09\\\ —
'_‘ P‘\\ “Y\e‘“ e“‘oe 1 b,b | | |
ot e e aan
o9 u’uw‘ el

"l
. HOPITALUNIVERSITAIRE oo¢? 0
INTERNATIONAL MOHAMMED VI a¥ 7 \ !

ORDONNANCE

Bouskoura, le : ‘(g .S\, == 2y

W Uneo dle  AAnTD

x273\-

PER:03,2¢

l PPV'SGDHOC [
LOT'M2622_3

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE : 090063728 |.F :40127291 CNSS :9779309
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QUITTANCE - PAIEMENT ESPECES
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HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI

| F ACTURE I

2400288127 N°: 2736/2024 du 15/01/2024
Nom patient HDOUCHE AHMED Entrée  15/01/2024
PAYANTS Sortie 15/01/2024
Désignation des prestations Nombre  Lettre Clé Prix Unitaire Montant

Consultation d'hematologie 1.00 K 300.00 300.00

Sous-Total 300.00

Total Clinique 300.00

Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS Total 300.00

Adresse : Route P3011 Bouskoura. Casablanca, Maroc INPE: 090063728 1.F: 40127291 CNSS: 9779309 ICE:001740003000026
Tél: +2125290911 11 /4212529092222 Fax:+2125290609 77/+212 529 06 09 79




