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- Le cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
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= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation mé&icale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaireé;, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série. :

- En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
sQins.

Pharmacie :

- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
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s La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de I'adherent[e] : W

mois.

obligatoire avant le début de traitement.

s Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe. S)
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Adresses Mails utiles

0  Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com

0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des sains.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan ded0D
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AL MADINA A

CLINIQUE MULTIDISCIPLINAIRE
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532, Bd. Panoramique, Casablanca - Tél: 0 522 77 77 40 4 49 - Fax: 0 522 25 00 01
Email: contact@cliniquealmadina.ma
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Casablanca, le 17 janvier 2024

BELGHITI Souad

Capsulotomie au laser YAG ceil gauche pour opacification capsulaire
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CLINIQUE AL MADINA

MULTIDISCIPLINAIRE

i F ACTURE I

N°: 1876 /2024 du 17/01/2024
Nom patient BELGHITI SOUAD Entrée  17/01/2024
PAYANT Sortie 17/01/2024

LASER YAG
Désignation des prestations Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant

FRAIS CLINIQUE LASER 1AG | 1,00 500,00 500,00

Sous-Total 500,00

Total Clinique 500,00

DR. LAMRANI MARYEM (ophtalmologue) LASER YAG [ 1,00] 800,00 800,00

Sous-Total 800,00

Total Autres prestations 800,00

Arrétée la présente facture a la somme de :

MILLE TROIS CENTS DIRHAMS Total 1 300,00

Compte bancaire : AWB 007780000330300000022736 , AGENCE MECQUE- CASA
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SARL AU CAPITAL DE 2 500 000.00DH SIEGE SOCIAL : 532 Bd Panoramique CASABLANCA
TEL:05 2277 77 40 Fax:022 25 00 02 RC:407991 TP:34782425 IF:1007171 ICE:001630200000096 CNSS:7582358



CLINIQUE AL MADINA

MULTIDISCIPLINAIRE

| FACTUTRE | \

N°: 140 /2024 du 03/01/2024 ‘
Nom patient BELGHITI SOUAD Entrée  03/01/2024
PAYANT Sortie 03/01/2024
LASER YAG
Désignation des prestations 'Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
FRAIS CLINIQUE LASER vaG [ 1,00] 500,00 500,00
Sous-Total 500,00
Total Clinique 500,00
DR. LAMRANI MARYEM (ophtalmologue) LASER YAG [ 1,00 800,00 800,00
Sous-Total 800,00
Total Autres prestations 800,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE TROIS CENTS DIRHAMS Total 1300 ,00

Compte bancaire : AWB 007780000330300000022736 , AGENCE MECQUE- CASA

SARL AU CAPITAL DE 2 500 000.00DH SIEGE SOCIAL : 532 Bd Panoramique CASABLANCA
TEL:05 2277 77 40 Fax:022 25 00 02 RC:407991 TP:34782425 IF:1007171 ICE:001630200000096 CNSS:7582358




