RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR “J~"MUPR AS Déclaration de Maladié
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Conditions générales : Y . . /
9 () Maladie (O Dentaire () Optique () Autres
- Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne
: . . ' . E Cadre réser\ré a l'adhérent [e) —— =

] Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie /L L f\\

S te
= La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois & compter de la premiére consultation Matricule -’1 -------- % —————————— Societe

L] L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Speéclaux.

(0 Actif (] Pensionné(e) (O autre : F\ \— Yu 1.‘ ..............................
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orth 5 S . \ L= T \ { &

S F p r opédiques ainsi Nom & Prénom : Z A4 J\J{_’\ a \ B o I o
que pour tous les actes effectués en série.

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

r1\7

s0ins Adresse : \\ L5 .'.7...l;.,‘.‘ -
Pharmacie :

L Les vignettes des médicaments doivent étre Ut)h(_]i.il,(lll'!.‘!lI{EDL jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie : .
9 g Cadre réservé au Médecin -

] La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

: ; Cachet du médecin :

L] Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle

Optique :
. L'ardonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins Date de consultation : ............. fuenen. e j ------------- b
Rééducation : Nom et prénom du malade ;.= 1IN € TS\}\ ‘L‘ R RN - (o | JEu (I8 | SO
= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de ”

p g I F P gee = Lien de parenté : B Lui-méme D Conjoint C] Enfant

reeducations

L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Nature de la maladie . ............. C ‘ t ey ‘\ e \\i_ \-.\_\‘({:4.,. R P TP T PR T !

Dentaire : Affection longue durée ou chronique D ALDD ALC Pathologie : .........

- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigne sur la feuille de soins est R . - .

En cas d'accident préciser les causes et circonstances
obligatoire avant le début de traitement
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel @ I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

L La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

] La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. J
i\ . ! | ; e . r - . SRPL o g \ .
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
; . 2 avoir pris LUHHdIderI(‘E de la clause relative a la protection des Lmnnu,:; pPr%()nnviIr“ 5
L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 a ] f »\
Faita:. C. g0 \; LN C ¥ ) ' _J Soddod LOLS.
S . \S Ve
Ak Signature de I'adhérent(e) : \k\\.L}
ol — i
- ™
Adresses Mails utiles

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

o) Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n” 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

a caractére personnel
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CLINIQUE HAMDANI

CLINIQUE MULTIDISCIPLINAIRE
Angle Rue Batinia et Rue 93 Quartier de la Famille
Derb Ghellaf, Maarif, Casa Anfa

| FACTUTRE |

N°: 9054 /2023 du 07/12/2023
Nom patient THAILI ZINEB Entrée  24/11/2023
PAYANT Sortie 07/12/2023
Designation des prestations Nombre Lettre Clé Prix Unitaire|  Montant
SURVEILLANCE MEDICAL - | 7,00 RELIQUAT 400,00  2800,00
SURVEILLANCE SOINS INTENSIFS - 6,00 RELIQUAT 120000 720000 |
Sous-Total | 10 000,00
Total Clinique 10 000,00
DR. GOUNAJJAR MAHFOUD (nephrologie) B C100H 400,00 | 400,00 |
DR. QECHCHAR ZAKARIA (cardiologue) | 100H . 400,00 i 400,00
DR. BERRADA MALIKA (neurologue) . 1,00H , 400,00 400,00
PR. HARAJ NASSIM ESSA (endocrinologie) 2,00 H 400,00 800,00
DR. EL GRAOUI OMAR (hematologie) 2,00 500,00  1000,00
DR. MELLAH (gastrologue) 1,00 500,00 500,00
Sous-Total | 3 500,90
Total Autres prestations 3 500,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TREIZE MILLE CINQ CENTS DIRHAMS Total 13 500,00
o r . e 1-" !\x,?‘ﬁ'\r\-\ p}'\f‘
finiquely 1
Pave L ‘lw‘t ‘D‘]\ \
\ 5000
rontant 027 oo\
[ pEVNS

Tel : 0522922828 Fax : 0522238155, Patente : 347000310 , I.C.E : 002058971000035 , IF 25096523 RC : 399197
CNSS : 5884756 , Email : c.h.batinia.casa @gmail.com : ATTIJARIWAFA BANK : 007 780 0003507000001366 61



CLINIQUE CASABLANCA I | NOTE D'HONORAIRES I

X

Le : 07/12/2023 Références 9 054 / PAYANT

Entrée / Sortie : 24/11/2023 - 07/12/2023
T i
Le Dr. GOUNAJJAR MAHFOUD P \] ; . 7 :
g i " e
présentea Mme THAILI ZINEB

,——“"/
sa note d'honoraire s'élevant a la somme de IlB
400,00 Dhs QUATRE CENTS DIRHAMS

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

Cachet et signature

Ii

] CLINIQUE CASABLANCA | NOTE D'HONERAERES | .

L]
Le : 07/12/2023 Références 9054 [/ PAYANT

Entrée / Sortie : 24/11/2023 - 07/12/2023
Le Dr. QECHCHAR ZAKARIA
présentea Mme THAILI ZINEB

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

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

Cachet et signature
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CLINIQUE CASABLANCA I | NOTE D'HONORAIRES l

Le : 07/12/2023 Références 9054 [/ pavaNT

Entrée / Sortie : 24/11/2023 - 07/12/2023
Le Dr. BERRADA MALIKA
présentea Mme THAILI ZINEB

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

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

Cachet et signature




‘ t , CLINIQUE CASABLANCA . I | NOTE D'HONORAIRES I

Le : 07/12/2023 Références 9054 [/ PAYANT

Entrée / Sortie : 24/11/2023 - 07/12/2023
Le Pr. HARAJ NASSIM ESSABAH

présentea Mme THAILI ZINEB

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

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

Cachet et signature

SN A
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CLINIQUE CASABLANCA I | NOTE D'HONORAIRES 5 I
Le : 07/12/2023 Références 9054 / PAYANT a
Entrée / Sortie : 24/11/2023 - 07/12/2023
Le Dr. EL GRAOUI OMAR "
présentea Mme THAILI ZINEB
sa note d'honoraire s'élevant a la somme de “
1 000,00 Dhs MILLE DIRHAMS
et le - la prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués
(6 * signature

CLINIQUE CASABLANCA I | NOTE D'HONORAIRES I

Le : 07/12/2023 Références 9054 /| PAYANT

a

Entrée / Sortie : 24/11/2023 - 07/12/2023
Le Dr. MELLAH
présentea Mme THAILI ZINEB

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de
500,00 Dhs CINQ CENTS DIRHAMS

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

Clinique Multidisciplinaire
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NOTE D’HONORAIRE O 2 l 4

Nom et Prénom :. G\(‘“’l \&DLL\, ‘;k 14 QL ----------------- \ 2
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Diagnostic : AY‘QM._{; Ak k@ﬂ L %Uﬂ)

AR soMe 1
Dr. OmarEL GRAOUI (Do SEARILS .

HEMATOLOGIE CLINIQUE
ADULTES ET_EN FANTS

T&@ 8% ¥ amille francaise Derb Ghallef CASABLANCA
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