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; ’ —_— Cadre résgrveé a l'adhérent (e) — - - —— — — -
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- En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille d¢ Date de naissance torsd A
solns =
‘ Adresse
Pharmacie : L B B ) o ) |
| . Les vignettes des medicaments doivent ‘:“1,; atoirement jointes aux ordonnances ) \ ‘( ‘
l B o : Tél. : : T Dhs |
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
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| = La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
‘ jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
| - 3 ' Cachet du médecin : T4
| Un pli confidentiel du médecin prescripteur des anal cu radios peut étre demandé par le médecin conseil de %
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‘ a mutuelle 3
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[ - L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins Date de consultation / " Q L '
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| L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de " =
| F P . Lien de parenté [r_..] Lyi-méme 3\ [3 Conjoint D Enfant
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l - our 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 |€s causes et cxrconstances o 4 ¢
[ " En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins e . \
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous piconfidentie! a I'attentio
I obligatoire avant le début de traitement médecin conseil de la Mutuelle n 7 nee n4c
o La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement L - Ry
& J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renwrgnemenh portés surla présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
avoir pris connaissance de la clause relative a la prﬁrott»nn des donnges personnelles
Maladie et Affection Longue Duréé ALD et ALC : Fait & : g il Lé : - / /
- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les Signature de I'adhérent(e) -
mois s
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Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
a MUPRAS garantit le respect de la loi n" 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée
a caractére personne|
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CLINIQUE ATFAL
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CLINIQUE ATFAL

50 Bd Abderrahim BOUABID OASIS
Tél. 022 23 18 18 Fax:.022 23 50 28

IF 01087099
I ' F A CTURE I
L
N°: 8058 /2019 du 24/11/2019
Nom patient CHBOURK MEHDI Entrée  23/11/2019
PAYANT Sortie 24/11/2019
Désignation des prestations Nombre  Lettre Clé Prix Unitaire Montant
|
RADIO ] - . 10 I 200,00 200,00
SOINS INTENSIFS 1,00 | 1000,00 1 000,00
| Sous-Total | 1.200,00
PHARMACIE ' i ' 1,00 | 20810 208,10
Sous-Total | 208,10
Total Clinique 1 408,10
DR. TAMIM (pediatre) 7 1,00 jvs/ 400,00 | 400,00
Sous-Total 400,00
| Total Autres prestations 400,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE HUIT CENT HUIT DIRHAMS DIX CENTIMES Total 1 808,10
CLINIQUE £ 4,
&PED
N 50 /A/ A TR!QUE
AS] b,de ahim 8”“85\10
p TB‘ 222 18 18 Sb;dnca
rax: 0522 23 5p 2

Patente N°34751594 -Identifiant Fiscal 01087089 ICE 001685121000068
CNSS 6354865




CLINIQUE ATFAL

DETAIL DE LA PHARMACIE CONSOMMEE 25/11/2019
09:50
Nom Patient CHBOURK MEHDI Numéro dossier :  H19K231503
Date Produit consommé N° BS | Quantité Prix Unit. Total
25/11/2019 "INTRANULE 22 BLEU 8008 1,00 20,00 20,00
25/11/2019 | BANDE A GAZ P (001) 8008 1,00 5,00 5,00
25/11/2019  THERMOMETRE 8008 1,00 70,00 70,00
25/11/2019 | ANDOL 10mg/ml INJ (01) 8008 | 1,00 18.80 | 18,80
25/11/2019  PERFUSEUR A/F  (001) 8008 1.00 15,00 15,00
25/11/2019 | SOLU-MEDROL 40mg (01) . 8008 1,00 24,30 24,30
25/11/2019 | MAXICLAV 1g INJ (01) 8008 1,00 40,00 40,00
25/11/2019 | SERINGUE JET 05CC RR  (001) 8008 | 3,00 5,00 15,00
L _ - - = — | | B - —
Total pharmacie 208,10




_ CLINIQUE ATFAL | | NOTE D'HONORAIRES |

-
Le : 23/11/2019 Références 8 058 / 191124090224048011
PAYANT
Entrée / Sortie : 23/11/2019 - 24/11/2019
Le Dr. - TAMIM AMiIng
.["“ AT ‘

préstntea .  CHBOURK MEHDI Casablanca - T 0537 g o3
AX 0228603 10

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de
400,00 Dhs

et le - la prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués
Cachet et signature
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