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Conditions générales : . . : u
~J Maladie () Dentaire O Optique (J Autres
- Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigné g, | 2
. L : y Cadre réservé a I'adfgrent (e)
L] Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie j O /
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation Matricule :..... 44 .&-. L4
] L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

L En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 4 la feuille de
s0iNs

Pharmacie :

= Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie :

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

jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

; W’ . Cachet du meédecin
L] Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle

Optigue : Or qutl\ " e
£ N
L L’ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins Date de consultation : ............/. WAL .-,
Rééducation : NGt prancrridil BleaE o e rmmnnavis it b L R Age...... i\\.:\ ........
L L'entente prealable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de 4 @ i : :
Lien de parenté : JLui-méme
reéducations. C i \_\ \ l '

1 sladie A <2 Nelx

L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie :.........x=\.. Neoreeeates i AELA

Dentaire : Affection longue durée ou chronique :D AL[,JD ALC
“ En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est . ’

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 rerg_mguﬂf‘ ents ‘uu I conf

= La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. entiel a l'attention du

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

medecin conseil de la Mutuelle v ¢
L] La radioc-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. % o
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
. y avoir pris c‘orm issance de la clause relative & la protection ées personnelles
. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 P [ FIGSE ® o 9 des donn j:) ; T
Fait a: T3/ 1 L T Y & > s Y .. . A
e J Slgnatur‘e de I‘adherent{e] ,,,,,,,,,,,,,,,,,,, ‘

Adresses Mails utiles
O Reéclamation contact@mupras.com
©  Prise en charge pec@mupras.com
O  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-0B relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre A
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5 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et S|gnature Au r\jl_a_rlecm e praticien est prié de préciser la dent traite icte pratiqué en indiquant la nature des sain:
Actes Actes” CC!:’_f"fisierﬁi.L @ des Honoraires _ {
g U S Important :
-J\l({j IU I.)}1 L ATAAL i“‘(lc‘L;ﬂ, £ ot ‘ 2 : Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
i A W, % 'l h
T el o ey ]
0 AUIOMY,.......N=] -U ;‘q(\ SOINS DENTAIRES Conts \Nemuretes | o b
I ; Traitées Soins
<J .\ " - 0 /. dsat A — =
N ) T CEFFICIENT
EXECUTION dss.on'ﬁ@Nﬁfﬂ,cEé Ul? S T | i
Cachet du Pharmacien [ [J/]/ ‘o | : s TRAVALIX |
e Date Montant de la Factul c /\/ H -
ou du Fournisseur | { 1 A
F 4 _‘_-\ () 4 — S
1 Sor PR | . MONTANTS ‘ _
! iy 7 | | DES SOINS
* D € ¢ F
= 1 — — ; (." e
™ [ DEBU ‘
™\ -~ -,). \-‘ ~ ¢ X
ANALYSES - RADIOGRAPHIES T perECUTON -
Cachet et signature du Date Deésignation des Montant 2 ‘V‘l
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires 5
,,,,, FIN (
| | DEXECUTION |
...... ! =
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
~ PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE — —
CCEFFICIENT
)\ DES TRAVAU
AUXILIAIRES MEDICAUX e
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M IV des Honoraires ;ll -
el 0o MONTANTS
1 oo, G DES SOINS
bas O | D ! (Création, remont, adjonction) = ————
__________________ R , D < — —
D, W 5
o y »\‘: [ -
e = - P =
& DATE Dk ‘
]| L XEELHE
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




CLINIQUE HAMDAN!I

Y CLINIQUE MULTIDISCIPLINAIRE
Angle Rue Batinia et Rue 93 Quartier de la Famille

Derb Ghellaf, Maarif, Casa Anfa

’ F ACTURE I

N°: 112 /2024 du 14/01/2024
Nom patient THAILI ZINEB Entrée  06/01/2024
PAYANT Sortie 14/01/2024
Désignation des prestations 1 Nombrel Lettre Clé Prix Unitaire Montant
COMPLEMENT HONORAIRE EQUIPE REANIMATEURS B 8,00 | RELIQUAT 1 000,00 8 000,00
PERFUSION - | 800 200,00 1 600,00
AMI 1 | 800 | 300,00 2 400,00
‘*"— ] | Sous7otal | 12000,00
Total Clinique 12 000,00
DR. KHERRAF AMINE (cardiologie) 1,00[H 400,00 [ 400,00
DR. BERRADA MALIKA (neurologue) 1,00 400,00 | 400,00
: Sous-Total 1 . 300,00
Total Autres prestations 800,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
DOUZE MILLE HUIT CENTS DIRHAMS Total 12 800,00

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

Clinique Multidisciplinaire

Le 06/01/2024

Compte rendu d’hospitalisation

Mme THAILI Zineb, dgée de 76 ans, suivi pour une cirrhose hépatique, a été
hospitalisée a la clinique le 06/01/2024 dans un tableau de trouble de la

conscience fébrile. s

’examen a 'admission montrait une patiente inconsciente, hypotendue a
80/40mm hg, tachycarde a 110 BPM, polypneique, SP0O2 a 90% a L’air libre, fébrile a
38° avec une glycémie capillaire normale.

La patiente a été hospitalisée en réanimation ou elle a bénéficié d’'une mise en
condition avant le bilan étiologique :

- TDM cérébrale :RAS

- TDM thoracique : aspect de pneumopathie infectieuse

- Biologie : Syndrome inflammatoire d-diméres élevés
- Ponction d’ascite : stérile

- ECBU : stérile

- Echo cceur : RAS

- Angioscanner thoracique : RAS

La patiente a été mise sous antibiothérapie et traitement symptomatique. Elle
a bénéficié d’une ponction d’ascite avec amélioration de son état respiratoire.
Pour une anémie aigue, la patiente a été transfusée de 3 culots globulaires avec
une bonne tolérance. Elle a été déclarée sortante le 14/01/2024 apres un

séjour de 08 jours en réanimation.

</ Angle rue Batinia & rue 93. Quartier de la Famille francaise Derb Ghallef. Casablanca
%,0522922828 [J0661677814 @05 22238155 @contact@chdg.ma @& www.chdg.ma

Patente N°: 347000310 - R.C: 399197 - C.N.5.5: 5884756 - |.F: 25096523 - |.N.P.E: 090062787 - ICE: 002058971000035
« R.I.B (AWB) : 007 780 0003507000001366 61



CLINIQUE HAMDANI I | NOTE D'HONORAIRES I

Le : 14/01/2024 Reéférences 112 / pAYANT
Entrée / Sortie : 06/01/2024 - 14/01/2024
Le Dr. KHERRAF AMINE
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

I CLINIQUE HAMDANI I I NOTE D'HONORAIRES I

Le : 14/01/2024 Références 112 / PAYANT
Entrée / Sortie : 06/01/2024 - 14/01/2024

Le Dr. BERRADA MALIKA ' ‘

RRADA Malika
présentea Mme THAILI ZINEB Dr. i‘iumwgue

. 061327961
sa note d'honoraire s'élevant a la somme de INPE: 06

400,00 Dhs QUATRE CENTS DIRHAMS

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




