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e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Cadre reser‘ve al I'adhérent (e)

e cadre réserveé au médecin doit étre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie.
A — : ; ri

a validité de la feuille de sains est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. Mit icule :

‘entente prealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, B Actif

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

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

soins. *\ é\&? ........... V\\M
g _..:M ....... Y ‘

que pour tous les actes effectués en série ™ /

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :

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. ) )
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de Cachet du médedin
la mutuelle.

tique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins. Date de consultation : /I/I S

séducation : Nom et prénom du malade : D

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : : C] Enfant
réeducations.

; 3 e i " ; la maladie :
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins. Nature de la

entaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstance

3 nalai 'accord préalable ren: & sur la feuill i st 2 o
En cee de. prothéses ou da treitament canaloines, Fac P ESOEar [ feve de sonee Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle

”
= La facture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement. - , . : : - ) , 7 =
) g Jatr,este sur ihunneur I'exactitude des rensagnements portés sur Ia présente déclaration. Je déclare
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

® La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact®mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
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 I'égard du traitement des données
& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
ablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 WWW.Mupras.com
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Dates des [ Natures des 1 Nombre et | Montant détaille | Cachet et signature du Médecin |
Actes Ceefficient [ des Honoraires attestant le Paiement des Actes

2 * RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

ierf est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important : .

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
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Meédecine Interne

Casablanca, le P.r(OY‘/}D ¢ el il

64, Bd. Omar El Idrissi ( en face du jardin murdoch ) - Casablanca
Tél:0522270279-Fax:0522267942-GSM:0661157274
E-mail : hassanelkabli@gmail.com
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F ACTURE |

N2

Médecin traitant : PR. KABLI

973 / 2020 du 22/14/2020

Numeéro dossier : 00221147

Nom du patient Modalité Jde paiement Période hospitalisation
Mme DLIMI SAMIHA Payant 20/04/20 20/04/20
Désignations des Lettres Nbre Prix ‘ Montant
prestations Cle unitaire 3 DH
CHAMBRE SIMPLE =9 | 1,00_ 400,00 " 400,00
GRATUITE ACCORDE ADM i GRATUIT 1,00 | -100,00 . -100,00
Sous/Total | 300,c0
i %% 1ntal clinique 300,00
PR. KABLI (interne) = V3 1,00 300,00 | 300,00
. Sous/Total | 300,00
Total autres prestations 300,00
Arrétée ala somme de : T [
SIX CENTS DIRHAMS [i’)TAL GENERAL 600,00
Fncaissé espéece Encaissé chéque Total = Solde
600,00 600,00 I

0522267942 ‘-v\.uSLéJF -sLa'a.H.” )|.\.” - tg:).ao Al _1)..5 ) J_ouJX| L &)L_\L, 64
64, Bd Omar El Idrissi ( en face du jardin Murdoch ) - Casablanca - Fax : 05 22 26 79 42
Tél:0522277272(L.G)/0522278034/0522267300/0522275371/0522275961/0522273285_ 4
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RC:45021 - 1.F : 2501099 - Patente : 34450506 - CNS5:1420869 - 1|
E-mail: cliniquemersultan@gmail.com / w -
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NOTE D'HONORAIRES 22/04/2020)
ihsa | T S R B
Le : 23/04/2020 Références 973 | Payant

Entrée / Sortie : 20/04/2020 - =U/04/2020

Le Professet KABLI
INTERNE
Patente n° :
Adresse

a I'nonneur de présenter Mrae DLIMI SAMIHA

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de
300,00 Dhs (TROIS CENTS DIRHAMS)

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

s S - o(\

0522267942 : juSlall gla 1 jIadl - ( 7930 ddsa> p8) ¥l joce &)Laj.r, 64
64, Bd Omar El Idrissi ( en face du jardin Murdoch ) - Casablanca - Fax : 05 22 26 79 42
Tél:0522277272(L.G)/0522278034/0522267300/0522275371/0522275961/0522273285: .
RC : 45021 - |.F : 2501099 - Patente : 34450506 - CN55:1420869-ICE: 0
E-mail: cliniquemersultan@gmail.com / www.clini
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Nom

Diagnostic :

Médecin traitant :
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PTE . RENDU

PITALISATION
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BILLET DE SORTIE

('asahlanca

Mme DLIMI SAMIHA

Nom du patient :
Chambre :
Meédecin traitant KABLI
Prise en charge Payant
Date entrée 20/04/2020
Date sortie 20/04/2020 11:48
Le caissier L'infirmier Le major
i
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0522267942 : jsSlall ;L.a......” fadl - ( Cg.‘\).a ddsas> iyl ) J_u.l.v_)ax]).a.c E)Lu.: 64
Casablanca - Fax : 05 22 26 79 42
-1CE : 00

64, Bd Omar El Idrissi ( en face du jardin Murdoch ) -

Tél:0522277272(L.G)/0522278034/0522267300/0522275371/0522275961/052227 3285 aLall
1.F : 2501099 - Patente : 34450506 - CNS5:1420869

E-mail : cliniquemersultan@gmail.com / www.clini
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Modeéle S. 2 bis

NOTE CONFIDENTIELLE DU MEDECIN TRAITANT

1° Date de la constatation de I'état du malade:
W g Lo

2° Renseignements clinique :

3° Traitement envisagé correspondant a la cotation indiquée sur
le bulletin d'information ou a la demande d'entente préalable
(si possible, nombre des actes en série):

4° Durée prévisible du traitement:

Casablanca, le ... (2 2 ((’{/ZO

rofesseur Hassan EI K
fesseur de l'enseign

édecine Interne
CLINIQUE MERS SULTAN




