RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales : .

. Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné.

. Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-mé&me notamment la nature de la maladie
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La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

L L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
jue 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 d
s0ins

Pharmacie

Les vignettes des medicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances

" Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie

a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) ¢ nt etre

jointes a rdonnance médicale pour toute demande de remboursement

par le médecin conseil de

ses ou radios peut étre demar

dentiel du médecin prescripteur des anal

Optique

L'erdonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation

L entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
ééducatior
- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances elfectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

. En cas de protheses ou de traite canalaires, "accord préalable renseigné sur la feuille de soins e
obligatoire avant le début de traitement

- La facture doit etre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

. |

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

a declaration de m adie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
MoOIs
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.comn
0 Prise en charge pec@mupras.corm
0 Adhésion et changement de statut wdhesion@mupras.com
1 MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée
) caractére personnel
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Cachet du médecin : |
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057272071055
Date de consultation /
Nom et prénom du malade ;- ; ’ xos ins s TR ISR AR SRSt et SR - Age:-

Lien de parenté
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O Lui-méme LJ Conjoint '}' Enfant
Y,

Nature de la maladie :

Dans le ca

meédeci

J'atteste sur I'honneur }'Mamtuaﬂ dek 'rr-mmgﬂomm‘(-; portés sur la présente déclaration. Je declare
avoir pris connaissance de la clause relative  la pratection des données personnelles
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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Dr. Driss CHBIHI WAHOUDI

Chirurgien Pédiatre
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Maladies et chirurgies de I'enfant
Chirurgie viscérale
Chirurgie traumatologique et orthopédique
Chirurgie urologique (Circoncision)

# Fucidine® 2%

pommade Tube de 15g

29 ;%0

15, bvd Ain Taoujtate, Résidence Bahia, 4éme étage, appt n°7 (en face Clinique Badr) Bourgogne - Casablanca
Tél : 05 22 20 10 55 : —idy!l - Urgences : 06 61 33 88 66 : =Yaxiad) - E-mail : drchbihi@gmail.com : A3 58N1 &0




CLINIQUE ATFAL

50 Bd Abderrahim BOUABID OASIS
Tél. 022 23 18 18 Fax:.022 23 50 28
IF 01087099
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I F ACTURE I

N°®: 8094 /2019 du 25/11/2019
Nom patient MOUNTASSIR YASMINE Entrée  18/11/2019
PAYANT Sortie 18/11/2019
Désignation des prestations Nombre | Lettre Clé Prix Unitaire Montant
RADIO 1,00 200,00 | 200,00
FRAIS DE SALLE 1,00 100,00 | 100,00
Sous-Total l 300,00
PHARMACIE | 1,00] 410,00 410,00
Sous-Total 410,00
Total Clinique 710,00
DR. CHBIHI WAHOUDI DR (chirurgien pedia) | 1,00« 800,00 | 800,00
Sous-Total J 300,00
Total Autres prestations 800,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE CINQ CENT DIX DIRHAMS Total 1510,00

Patente N°34751594 -Identifiant Fiscal 01087089 ICI: 001685121000068
CNSS 6354865




R

CLINIQUE ATFAL

DETAIL DE LA PHARMACIE CONSOMMEE 25/11/2019
13:57
Nom Patient : + MOUNTASSIR YASMINE Numéro dossier:  U19K251450
Date Produit consommé N° BS |Quantité | Prix Unit. Total
25/11/2019 | TEGADERM 6CMX7CM  (100) 0 1.00 20,00 20.00
25/11/2019 [VICRYL 5/0 CT 13 MM (001) 0 3.00 120,00 360.00
25/11/2019 | GANT STERILE 8 (001) 0 1.00 30.00 30,00

‘ Total pharmacie 410,00
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CLINIQUE ATFAL

Note d'honoraires

Nom et prénom \_)A Bom) e Musun, AR l%

Diagnostic - Gy QAL@ ﬁ -

Intervention

Cotation

Honoraires S ’ G)o M E
Casablanca, le 8 AA / /L)

50, Bd. Abderrahim Bouabid (ex. Djerada) - Oasis - Casablanca
@ 0522.231.818 (8 LG)/ 0522.235.073 - Fax : 0522.235.028
E-mail : atfalclinique@gmail.com
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50, Bd. Abderrahim Bouabid (ex. Djerada) - Oasis - Casablanca
© 0522.231.818 (8 LG) / 0522.235.073 - Fax : 0522.235.028 - E-mail : atfalclinique@gmail.com
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CLINIQUE ATFAL |

50 Bd Abderrahim BOUABID OASIS
Tél. 02223 18 18 Fax:.02223 5028
IF 01087099
. Casablanca

| BULLETIN D'ADMISSION ET DE SORTIE I

Date d'entrée 18/11/2019 Heure 13:50

Nom et Prénom du patient . MOUNTASSIR YASMINE Age ou Date Naissance 120 -

N° Cin du patient ou du tuteur

Adresse
Téléphone

Personne 2 appeler en cas d'urgence
Médecin traitant CHBIHI WAHOUDI DRISS Durée prévue d'hospitalisation (jours) : 0

Motif d'hospitalisation

Affiliation 3 une couverture maladie NON

Partie réservée aux admissions des patients affiliés 4 une couverture maladie

Nom et prénom de I'assuré Lien de parenté

Organime assureur

Mode de paiement PAYANT

Nom et prénom du signataire .

[ Partie 2 compléter a la sortie S

Date Sortie 18/11/2019 Heure Durée d'hospitalisation (jours) 0

Nom et prénom du signataire Signature

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




CLINIQUE ATFAL I | NOTE D'HONORAIRES I

Le : 18/11/2019 . Références 8094 / 191125135238007022
$ PAYANT
Entrée / Sortie : 18/11/2019 - 18/11/2019
Le Dr. CHBIHI WAHOUDI DRISS

présente a MOUNTASSIR YASMINE

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de
800,00 Dhs

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

Dr.
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Téi: 05 23 10 554437605
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