ECOMMANDATIONS IMP NTES A LIRE POUR .
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LE* REJETS

ions générales :

cadre réserve & 'adhérent doit étre dment renseigné.

e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie

a validité de Ia feuille de soins est limitée & 3 mois @ compter de la premiére consultation.

‘'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série

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

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 gu'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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
séducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

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

entaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
m  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
= La radioc-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge

0  Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n°® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS :

Centre Allal Ben Abd
Casablanca 200

Beme Etage Angle Rue Mohame

- Tél WWW. ML

artier de ‘Hur‘mgﬁj

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Deéclaration de Maladie

N2 P19- ng8415

OMaladie (JDentaire (DOptique OAutres
Cadre régervé a I adherent (e) — =
Matricule :........ ég Q ......................... Sociéte : v
O Actif () Pensionné(e) T T e

NDm&Prénamt& éj LAJ’C/J:S-L':A ...... M@ ..... - -
Date de naissance .....£2.. %/m /// 4 ﬂJ’Z/ ................................................................
CoT 0. KA paus . ,347.74_«?,’{.4) _____

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : 7

"

Date de consultation : }_, '

Nom et prénom du malade :.

‘C.(.‘., f/ {7 ,-/;/4145/9/[7&99 ....................

Lien de parenté : Lui-méme (O Conjoint A Enfant
Nature de la maladie :................ £ NS ... R F YL £l ..-’....,..,,.;;;:,_.....’:..‘ ..................

En cas d'accident préciser les causes et CiPCONSLANCES : ..........cocoiiiriimeiaeinreaeaannnee eSS

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle
J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris gpnnaissance de la clause relative a la protection des données personnelles. Z

Faita:.. (O, T Y .
Signature de I adhérent(e] :............cooomii




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes

| Nombre et

Montant détaillé
des Honoraires

Ceefficient

attestant e Pajemie

23{0(;129«: Ca\ain\c\t s

“:L‘t‘;‘ff\'a

\of

Cachet et sighabupre tuiMedesin .
i A’éges

E{C\\S, o
v XALS L LAMBARY. '96‘
]._\ ‘T‘SC\\S ‘.,,L*LAHL H.. 7
Qf\wif‘ e 2N
S llsxec:unom DES ORDONNANCES _ 7" w0~ A 7
agﬁsn : Date I Mantant dé la Fact,ré
A orfrooil )
\ ot |30 Q%@ @o ____________
Ii RS- — R ||| e
ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signature du Yy Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue | Ceefficients des Honoraires
i casasiascadsislssaresresansinassavanansnss !
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM IV des Honoraires

f

Legpraticien uﬁg"e de

Important :
Veuillez joindre les

radiograpl

t traitée, I'acte prat ique en indi

.AlS ET HONORAIRES

| de traitement canalaires,

a nature des soins

ainsi que le bilar

SOINS DENTAIRES isinalll oo i - TR
Traitées Soins
—— i i
CCEFFICIENT
1 1 DES TRAVAUX
! | | S
1 1 | |
| MONTANTS 7
DES SOINS
S & DEBUT
= | D'EXECUTION
2y :
B i e e
: FIN
| D'EXECUTION
| | e —— = = = =
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE s
CCEFFICIENT |
| DES TRAVAUX |
J _
H |
Y ~ _ ————i
gl 0o MONTANTS |
O o GL DES SOINS
el [Creatlan remont, adjonctlon} ey
=y ") F jonnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
D 4——fl ——)l > G S
s @ W . DATE DU
20 5 DEVIS
Q (13
‘B' DATE DE ;
L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




CLINIQUE AL MADINA h&

..i-’ aisndlaasg

ORDONNANCE
Casablanca/b\ez._i.f}é.g(({@
9
O/ < e
gy . 20 I5 5. - Z 4’;5,
’ A ( s = * —— t ™
1 cdmpri‘r‘ﬁé matin et soir pendant 5 jours. g 2 & :E
» 2Z § o
« TOBRADEX COLLYRE : (#] o, PR
]&Wé%ﬁm@par jour dans I’ceil pcétﬁébendant 1 semaine.E ": 53
(&T g”t‘@(&g\ﬁls par jour dans @il con¢erné pendant 1 semaine.g O g
Q‘@ 1 g‘ﬁgﬁg& fois par jour dans I’eeil concerné pendant 1 semaine.& ;
gButte 1 fois par jour dans I’eeil co

gb yﬂsﬁ)endant 1 semaine.
0 FO =,
o AW A POMMADE jZ%

wd
Le soir dans I’eil concerné pendant T'semain

() g,co
e OZODROP COLLYRE/L:

1 goutte 4 fois par jour dans I’

€.
S

2\ \ 96,00

Un lavage le matin dans I’@il concerné pendant 1 semaine.

¢ RONDELLES OPHTALMOLOGIQUES

Angle Rue Mohamed Bahi et rue Mansard (en face du lycée Ie<Céd}e),' Quartier Palmiers
Tél: 052277 77 40 a 49(LG) / 05 22 25 00 02/ Fax : 05 22 25 00 01 — Casablanca
E-mail : clinique-almadina@yahoo.fr - IF N° : 1007171 — Patente : 34782425



i aoriqy

SEPCEN® 250 mg, SEPCEN® 500 et SEPCEN® 750 mg 92 '8Pl prese

= P e aorugu
Boite de 10 comprimés pelliculés dissection 20TL,
D.CI1 : ciprofioxacine (par EXP Ghler

oy S de Toks

Veuillez lire attentivement l'intégralité de cette notice avant de prendre ce
icament.

rdez celle notice, Vous pourtiez avoir besoin de la relire
d:' Si vous avez d'aulrc:\'d questions, si vous avez un doute, demandez plus
informations & votre médecin ou voire pharmacien. N i %
* Ce médicament vous a €€ personnellement prescrit. Ne le donnez jamais 2
quek’;u un d’autre, méme en cas de symptomes identiques, cela pourrait lm étre
noci 4 .
+ Si I'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarguez un effet
indésirable non mentionné dans cette notice, parlez-en & votre médecin ou votre
pharmacien. Voir la rubrique 4.

I-( ue comicmualéepriol_ire z &
u'est-ce que SEPC! et dans que] cas est-il utilis€ 7 o
%. uelles sont les |nfunnal|lg:l{1‘s.q=\:unmnm avant de prendre SEPCEN®?

m
Z,

3 un}ment pln:ndfrfc Sl',lTjC N

uels sont les effets indésirables éventuels ? E! p
5 ?qmmrnll conserver SEPCEN®? o ?{éa{tiﬂﬂ filg
6. Informations supplémentaires. angioedéme)- o8

" 5 action "‘1. £
1. QU'EST-CE QUE SEPCEN® ET DANS QUEL CAS EST-IL U TILIS une ré ;
lasse pharmacothérapeutique : Fluoroquinolone - code ATC JOIMAO2.
SEPCEN® contient une substance active, la ciprofloxacine. 2
La ciprofloxacine est un anlibiotique appartenant 4 la famille des fluoroguino-
lones. Elle agit en tuant les bactéries responsables des infections. Elle est actuve
inlqucnlcnl sur certaines souches \pc':id?ugg de bactéries.

enez 1T
¢ VOUS
pendatb EEN® dot

tes: ! .
Chez 'adulte, SEPCEN® est utilisé pour traiter les infections bactériennes
ulvantes °

nfections des voies respiraloires.

es tendons

" traitement ou JUSC
nfections persistantes ou récurrentes de 1"oreille ou des sinus. ine. Au presuel
urinaires.

nfections des testicules.

fections des organes génitaux chez la femme. i

nfections gastro-intestinales et infections intra-abdominales.

nfections de la peau et des tissus mous. a

nfections des os et des articulations - arrélez de

Prévention des infections dues 2 Ja bactérie neisseria meningitidis. « Des ré

= Exposition a la maladie du charbon. ; N

SEPCEN® peut étre utilisé dans le traitement de patients présentant un faible

taux de globules blancs (neutropénie). et ayant d¢ la figvre, dont on Suppose

%u‘ une bactérie en est la cause . . ——

Si vous présentez une infection sévére ou une infection due & différents types de

bactéries, un traitement antibiotique additionnel pourra vous étre prescrit en

complément de SEPCEN®.

Chez 'enfant et I'adolescent: .

SEPCEN® est utilisé chez l'enfant et l'adolescent, sous le contrdle dun
cialiste, pour traiter les infection .

* Infections des poumons et des bry

mucoviscidose.,

» Infections urinaires compliquées,

(pgloncphm&“:‘

+ Exposition 2 la maladie du charty

SEPCEN® Seul également étre ul "-lﬁ..___

.;pécllggues e 'enfant et de I'a@ql&

2. QUELLES SONT LES INF

PRENDRE SEPCEN® ?

e prenez jamais SEPCEN® day /‘ A f' v
1\

=]

+ Vous &es allergique  (hypersel
quinolones ou a I'un des autres con
rubrique 6). B, “ibles
= Vous prenez de la tizanidine (VoIrTe. L

» Mise en garde et précantion = | - -
Consultez yotes—= %.# 3 ’-’ﬁﬁd‘:" SEPCEN®:
ot EN® 5 ;

* & tcar il pourra ére nécessaire
| SEPCEN'250mg ( ¥ pour ¢

ciprofioxacine A neurologique.

—

! 10 comprimes pelliculés avec des antibiotiques de 1a :ﬂlﬁiu dbulcura 4
nd
.; fe risque de vous occasionner .Cons "ﬁ:rﬁ:giu
qui entraine une faiblesse (AgrdD locytose
n ympiomes. s &
.; ‘d;ﬁ"er fmlmlle prenxcnh: un
, car siprofloxacine -
5 6118000 230175 16PD), car la ciprofio er de préses

1 s pommege—ile 11 d& " renflement” d'un gros
\ms‘icau‘.%a.nguln (anévrisine aortique oU aneEvrisme périphénque d'un gros
seau .

* Si vous avez déja eu un épisode antérieur de diissection aortique (une déchirure

bronzage.
* Si vous




TOBRAD EX® collyre en suspension

Dexaméthasone, Tobramycine

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant d'utiliser

ce médicament.

« Gardez cette notic®, Vcﬁﬁourriez avoir besoin de la relire.

e Sivous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez
plus d’informations & votre médecin ou & votre pharmacien

¢ Ce médicament vous a été personnellernent prescrit. Ne le donrez
jamais a quelqu’un d’autre, méme en cas de symptémes identiques,
cela pourrait lui &tre nocif.

e Sil'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un
effet indésirable non mentionné dans cette notice, parlez-en a votre
meédecin ou a votre pharmacien.

Dans cette notice :

1. Qu’'est-ce que TOBRADEX, collyre en suspension et dans quel cas
est-il utilisé ?

Quelles sont les informations a connaitre avant d’utiliser TOBRADEX,
collyre en suspension ?

Comment utiliser TOBRADEX, collyre en suspension ?

Quels sont les effets indésirables éventuels ?

Comment conserver TOBRADEX, collyre en suspension ?
Informations supplémentaires.

i

oo p W

1. QU’EST-CE QUE TOBRADEX, ¢ " lion ET DANS
QUELS CAS EST-IL UTILISE? _ TOBRADEX

COLLYRE EN SUSPENSION
ASSOCIATION CORTICOIDE/ANTI-INFE |, e——u.. cale.

= Wy = =

8001"0 trail aines

inﬂa
ADSP
Tseme s )
ns des rmecnon sAvey i .nation, ACtéries pouvant

par I’ antlblothue contenuuans ce médicament.




N corticoide : la dexamethasone, " ! " ; Il

Ce médicament est indigué dans le traitement local de certaines inflammations et infections de I'cei

et des paupiéres :

- apres chirurgie de |'ceil, 3 % i

- dans des infections avec inflammation, dues  des bactéries pouvant étre combattues pa
I'antibiotique contenu dans ce médicament.

2. INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT D'UTILISER FRAKIDEX, Pommade

Ne pas utiliser FRAKIDEX, Pommade dans les cas suivants : ki

* Antécédent d'allergie a I'un des constituants de la pommade, notamment a la framycétin
(antibiotique de la famille des aminosides),

* Infection débutante de I'ceil dorigine virale,

* Affection mycosique. ) . i o

Ce médicament NE DOIT GENERALEMENT PAS ETRE UTILISE, sauf avis contraire de votre médecin ©

* pendant la grossesse et ['allaitement, ; _——

* en association avec des médicaments pouvant donner certains troubles du rythme cardiagu
(cf. Interactions médicamenteuses et autres interactions).

Mises en garde

Ne pas avaler. En cas d'allergie, le traitement doit étre arrété, . = *

Chez certains patients, ce médicament peut entrainer une augmentation de la pression intra

oculaire et/ou un retard de cicatrisation.

Prendre des précautions particuliéres avec FRAKIDEX, Pommade

* L'usage de ce médicament doit étre évité chez le nourrisson. X z

* En I'absence d'amélioration rapide ou en cas d'apparition de symptémes anormaux, consulte
votre médecin. : : te

* En cas de traitement prolongé par cette pommade, une surveillance par I'ophtalmologis
est nécessaire. 4 A : e

* Ne pas prolonger le traitement ayu-dela de la date prévue sans avis médical (risque de pasag
non négligeable du corticoide dans la circulation genérale). . 4 E

* En cas de traitement par un collyre, instiller ce collyre au moins 15 minutes apres I'applicatio
de la pommade ophtalmique.

* Le port des lentilles de contact est a évitet “*rant le traitement.
* Ne pas toucher |'ceil ou les naniéres a‘ff]/ "4 du tube.
* Reboucher enin- redepd Opter,, ” 5
28 ‘onde¢ [ Cdig, . findiquée pendant la grossisse:
E%;K‘(?Ehta. 5 A fncgﬁr/é; -L;,-,,,A &4 consultez rapidement votre
- ifraifl lor . 1
ZENTY P‘S%Fi"\ ’tg:' A IR ment.
PPV: 20’0802 DMP/21/ NCI _f,_, v, 19" it de prendre tout médicament.
ADSP_“, ~enicules et utilisation de machines . # géne oculaire importante lise 2

radhérence de la forme pommade, il est recommandé tractendre la fin des symptémes po e
conduire un véhicule ou utiliser une machine .

Sportifs : Sportifs, attention, ce médicament Contient un principe actif (déxaméthasone) poura st
i i & i it tacte pratiaiiéc lore dec rantralac amtid.
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Dr. Majdouline KHALIDI
Specialiste des Maladies & Chirurgie des Yeux

- Chirurgie de la cataracte
- Angiographie - Laser - OCT
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- Diplome de Contractologie - Toulouse S « yglgi » Ao ilwdall pghis —
- Dipléme de Chirurgie Refractive - Bordeaux « 33,9 2 3l Bl vl aghis —
- Ancien Spécialiste au CHU 20 Ao(t otd 20 ey Gl db —
- Ancien Interne au CHU Ibn Rochd sliadl gl ) ol gl 13 b —
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Angle Bd Mohamed V et Omr bn Khattab, 1er Etage, Appt 2 - ( atdéssus d" Attjari Wafa Bank ) - Berrechid
Tél: 0522 5179 51 - E.mail : khalidi.majdouline@notmail.com



CLINM UE AL MADINA =) memas

Casablanca, le 25/06/2020

NOTE D’HONORAIRE

Le Docteur LRHDAB\MEHD‘\
A I’honneur de présenter ses meilleures salutations a
@I Mme / Melle Eﬂ){zﬁ?dﬁ'ﬁﬂffﬂpﬁommfo/

Et lui adresse selon I’usage, sa note d’honoraires pour

___________________________________________________ ,Ca‘%/ladf?o”b

S dlevant B 1a ommE 08 ¥ ..ol # DHS
__________________________ d&mac@ﬂ”@m%’w})
Cachet et Signature

Angle Rue Mohamed Bahi et rue Mansard (en face du Lycée le Cedre), Quartier Palmiers - Casablanca - Tél : 05.22.77.77.40 2 49 (LG)
Fax: 05.22.25.00.01 - E-mail : cliniguealmadina@ceil.ma - LF n° 1007171 - Patente: 34782425



CLINIQWE, AL MADINA ~ + =iy )] =2~

Casablanca, le 25/&4/20 20

NOTE D’HONORAIRE

Le Docteur bgﬂ/LPfMLiHFAEQ@SP’LL

A I’honneur de présenter ses meilleures salutations a
M5/ Mme / Melle EL)/au555)C1(‘19£cUmeo[

Et lui adresse selon 1’usage, sa note d’honoraires pour

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, MM@ A O

S’élevant a la somme de # . 9\00 ,,,,,,,,,,,,,,, # DHS

fffffffffffffffff Amaﬁ@aﬁws

Cachet et Signature

Angle Rue Mohamed Bahi et rue Mansard (en face du Lycée le Cédre), Quartier Palmiers - Casablanca - Tél : 05.22.77.77.40 4 49 (LG)
Fax: 05.22.25.00.01 - E-mail : cliniquealmadina@eeil.ma - L.F n®:1007171 - Patente: 34782425
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Dr. Majdenline KHALIDA
Spécialste des Widies & Chirurgie des Yeux

- Chirurgie de la cataracte

- Angiographie - Laser - OCT

- Dipldme de Contractologie - Toulouse Ophtalmologiste « 3809 » AN Sldall pglis —
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Angle Bd Mohamed V et Omar Ibn Khattab, 1er Etage, Appt 2 - ( au dessus d' Atijari Wafa Bank ) - Berrechid
Tél: 0522 5179 51 - E.mail ; khalidi.majdouline@hotmail.com
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Tél: 05225179 51 - E.mail : khalidi.majdouline@hotmail.com



CLINIQUE AL MADINA

F ACTURE I

Ne : 4603 B/ 2020 du 23/06/2020 )
B ' CATARACTE OD
Nom patient EL YOUSSEFI MOHAMMED Entrée  23/06/2020
PAYANT Sortie 23/06/2020
Désignation des prestations Nombre  Lettre Clé Prix Unitaire Montant
SEJOUR 1,00 400,00 400,00
BLOC OPERATOIRE ~ 1,00 | 2 400,00 2 400,00
- Sau\—jomi_ 2 800,00
PHARMACIE - 7 T 00 1 300,00 1 300,00
Sous-Total 1 300,00
Total Clinique 4 100,00
DR. KHALIDI MAJDOULINE (ophtalmo) . 1,00 150000  1500,00
DR. LAHBABI MEHDI (anesthesiste) | 1,00 _ 200,00 200,00
DR. BENLAMLIH ABDELJALIL (anesthesiste) ) 1,00 B 200,00 200,00
Sous-Total 1 900,00
Total Autres prestations 1 900,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
SIX MILLE DIRHAMS Total 6 000,00

Angle Rue Mohamed Bahi et Rue Mansard (en face du Lycée le Cedre), Quartier Palmiers - 'f;él : 05.272.?;/.?7T40 é 497(LG) / (;5.22.25.700.02
Fax: 05.22.25.00.01 - Casablanca - E-mail : clinique.almadina@yahoo.fr - I.F n°: 1007171 - Patente : 34782425




CLENIQUE AL MADINA i ol & mina

‘ DETAIL PHARMACIE

Nom : Mr el youssefi
Prénom : Mohamed

Designation OTE e oAl
Spectrum 500 mg Jcep N 8,90 26,70
Kénacort 40 mg 3 Flacon 32,75 98,25
Temgesic Inj 3 Amp 25,81 77,43
G 5% 3 Flacon 22,50 67,50
Atarax Inj 2Amp 7.68 15,36
Implant 1 1,00 720,00
Mopral 40mg inj 2amp 140 280

TOTAL 1300,00 |

Angle Rue Mohamed Bahi et Rue Mansard (en face du Lycée le Cédre), Quartier Palmiers - Tél : 0_522.77.77.40 a 49EC_5) / 05.2_2_.25.00.05
Fax: 05.22.25.00.01 - Casablanca - E-mail : clinique.almadina@yahoo.fr - I.F n°: 1007171 - Patente : 34782425
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CLINIQUE AL MADINA

CLINIQUE AL MADINA

SERVICE OPHTALMOLOGIE

CHEF DE SERVICE : Docteur ZAFAD RACHID

COMPTE RENDU OPERATOIRE

Mr EL YOUSSEFI MOHAMMED

Date d’entrée:23/06/2020
Date de Sortie:23/06/2020

Diagnostic : Cataracte de I’ceil droit
Traitement :

Rappel :

Opérateur : Docteur KHALIDI MAJDOULINE

Anesthésie locale

Intervention :

Cataracte de I’ceil droit

- Désinfection a la bétadine ophtalmologique, cutanée péri orbitaire et dans les culs de sac

conjonctivaux de 3 mn.

- Pose d’un champ autocollant stérile.
- Désinfection de la conjonctive a la Bétadine ophtalmologique.
- Incision cornéenne supérieure tunnelisée de 2,4mm.

- Capsulorhexis.
- Hydrodissection.

- Incision porte de service.

- Phacoémulsification en croix.

- Ablation des masses.

- Puissance de I'implant :.

- Aspiration du 0 viscoat.
- Hydro-suture.
- Incision auto étanche.

- Pommade antibiotique/anti inflammatoire.

- Pansement.

....dioptries.
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BULLETIN D’ADMISSION ET DE SORTIE

Date d’entrée lb_lﬁéﬁ@ Heure @E_QD,

Nom et Prénom du patient Uom sl AQge

N° CIN du patient ou du tuteur

Adresse

Téléphone

Personne a contacter en Téléphone
cas d’urgence

Médecin traitant _Kj:lﬁ Durée prévue d’hospitalisation 4,5 e
JDoU L\WE p
Motif d’hospitalisation JQ([\ ; L

Affiliation @ une couverture maladie & oui (] non

(ATTENTION : En cas de fausse déclaration, la clinique ne remplira pas de dossier de déclaration
maladie & 'attention d'un organisme d'assurance maladie.)

- Partie réservée aux patients affiliés a une couverture maladie :

Nom et Prénom de l'assuré lien de parenté

Organisme assureur

Mode de paiement : i Payant [J Prise en charge
Nom et Prénom

Signature

Partie a compléter a la sortie :

Date de sortie Mm Heure

Durée d’hospitalisation ﬂ/ - ——
Nom & Prénom + Signature Ei /Vﬁ ysse Pf Nn 'Eowwn?o/-
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