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Conditions générales & B D = CJ
®  Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diiment renseigné. Maladie Dentaire Optique Autres
- . . ) Cadr, adherent (e}
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lui-meéme notamment |a nature de la maladie R \
*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation. Matricule :m=f= "FOHER ¢ NG e Rerematpenre
» LU'entente préalable est exigée pour e hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux wA(tEf C] Pensi ne(ei D AULTE [ omeressimimsasiasinsa
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains ?\ N —S
b LSS o P < pediq Nom & Prénom :-=f D\! A . . sotins b T hde Ve ey s Siiiis aaR s
gque pour tous les actes effectués en série 2- % \ G) G o
®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4 Date de naissance = i \ Q EL i 2 i NSNS e i o e
sains /\f ALY O \'\Q/\(\N\ \(\\/\”e QA '
Adress 7
Pharmacie : T
= Les vignettes des meédicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances O % € A O 6 6 ')/6 ‘ =
®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. Tel Nk i A T al des frais-éngagés :
Radiologie et Biologie : i ) L 0l TS RN
= ' ) Cadre réservé au Médecin B, ~
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre { - " -
jointes a 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement \ ‘
: . + " y . Cachet medecin :
. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de du o i
a mutuelle
Optique :
\-...3.%7 Q ,‘2 ; :_) .
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins Date de consultation /\ Q
Rééducation : Nom et prénom du malade:
. p
L'entente preéalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de J "
4 ¢ Lien de parente : {:} Lu:-mem Enfant
rééducations Q
» Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins Nature de la maladie
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et cirfons S : |
» En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es .
Dans le cas ou la m : aurait un caractére confidefptiel, com tiel 3 l'attention du
gatoire avant le début de traitement medecin conseil Mutuelle
-
*  Lafacture doit dtre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
) ) avoir pris ¢
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait & o CA
®  Ladéciaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les § Signature de I'adhérent{e} 1
mois
J
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.
o Prise en charge pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com
a MUPRAS garantit le respect de fa loi n* O ve 4 la protection des personnes physiques a gard du traitement des donnéeq
a caractere psrsonnel
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CLINIQUE LA SG:GRCE - S.C.P (_...;U = P

Professeur MEZIANE EL MEHDI ; S4edl O ;e e
Docteur MEZIANE MUSTAPHA silaan 0L e ) 455>
Docteur MEZIANE ANAS u,A..\ Ol ;o 5450
Docteur MEZIANE AMINE el OL je 9257
Chirurgiens Urologues Auloolicll o 2 st LUV A
ORDONNANCE 07/10/2019

Casablanca, le :

Mme KARIANI Souad
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CHIRURGIE GENERALE
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REANIMATION ET TOUTES
SPECIALITES MEDICALES
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CENTRE DE RADIOLOGIE

SCANNER
RADIOLOGIE STANDARD
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CERTIFICAT D’HOSPITALISATION

Nous soussignons CLINIQUE LA SOURCE,

attestions par la présente que :
Mr, Mme, Mile ;[:(,,{),2'?\;7(1/1/_[____écj_(/_',/,?_ =

a été admis(e) a la clinique la source :

4. Rue TAKI-H

i

14, Rue Taki Eddine Quartier des Hépitaux - Casablanca - sla-J! ;1120000 < liiandl
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Tél.: 0522201440/ 41 - Fax: 05 22 20 13 99 - www.cliniquelasource.ma - E-mail (Administration) : contact@cliniquelasource.ma - E-mail (Médica]}-: info@cliniquelasource.ma
RDV de Consuitation d’Urologie (1er Etage) - Tél. : 05 22 20 14 42 / 43
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14, Rue Taki Eddine (Ex Berne)
Quartier des Hopitaux - 20000 Casablanca
Tél.: 05222014 40 /41 - Fax: 0522 2013 99

RDV de Consultation d'Urologie (1ére Etage) - Tél. : 05 22 20 14 42/43 0522 20 14 42/43 : islgJl- Jo¥1 guliall &gl cULil) 8,130 acoa
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F A C T U R E I
N° : 5000 / 2019 du 09/10/2019
Nom du patient Modalité de paiement Période hospitalisation
Mme KARIANI SOUAD PAYANT 09/10/19 09/10/19
Désignations des Lettres Nbre Prix Montant
prestations Cle unitaire DH
FORFAIT K30 _ _ | K30 | 1.00 1100.00 1100.00
Sous/Total | 1100.00
Total clinique 1100.00
Arréiée ala somme de :

MILLE CENT DIRHAMS TOTAL GENERAL 1100.00

Fncaissé espece, Encaissé cheque _ Total Solde
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S.C.P.-ILF. : 14415714 - C.N.S.S. : 9428120 - T.P. : 36335867 - |.C.E. : 001683955000025




