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s Lavalidité de la f mois a compter de la premiére consuitation.
= L'entente prealsble est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, scins dentaires spéciaux,

ie. prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

L] En cas d'accident, une déclaration préci irconstances de 'accident est a joindre a la feuille de 2

50ins ;
Pharmacie : %
L] ments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances %
L

ents & 'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
plus de 'ordonnance du médecin prescripteur

Radiolagie et Biologie :

= L3 facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre

jOintes & donnance meédicale pour toute demande de rembaoursement

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

Optique :

L] L'ordonnance edecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

- Rééducation :

L L'entente preéalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de

| réeducations.
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seil de la Mutuelle
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Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Egita : : ) 4
_ ‘ _ o Fetd s LR - K e Rl sl s b
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
‘ o Prise en charge ! pec@mupras.com
‘ a Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
‘ La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 039-08 relative a la protection des personnes physiques a I'egard du traitement des données
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES  2g ' RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES &
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CLINIQUE AL MADINA
MULTIDISCIPLINAIRE . '

CASABLANCA

Recu de caisse

Médecin : DR. LOUAHABI TAOUFIK
N°: 2402201014052790. ] 1 / 0

[

Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
24B201003 EL GUERGAI ABDELLAH 20/02/24

|
Mode Références du paiement Montant
paiement J Dhs
l
Espéce 350.00
|
|
PAYANT - Total payé o E ~350.00
TROIS CENT CINQUANTE DIRHAMS

Regu établi par : wiDAD

CLINIQUE AL MADINA

i UC sablanca
. Bd Panoramique - La
53'l?e'.ll. 10522777740 349 (LG)
Fax 0522250001
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In BRADYCARDIE SINUSALE AVEC DE RARES EXTRASYSTOLES VENTRICULAIRES \\
D-i s Fréq. Card. STBPM  DEVIATION AXIALE GAUCHE IMPORTANTE (AXE ORS < -30] -
i Int PR 63 ms  ECG ANORMAL \@
Dur.0RS 102 ms  INTERPRETATION BASEE PAR DEFAUT POUR PATIENT AGE DE 40 ANNEE Qo \°
0T/0Tc  399/394 ms | S
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