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¢ . 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.
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avoir pris connajssance de la clause relative a la protection des données personneltes -
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®  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les & Signature de I'adhérent(e) [
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Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
0  Aadhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal 8en Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horlog
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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POLYCLINIQUE C.N.S.S - SIDI BERNOUSSI
|HAY EL-QODS
20600 CASABLANCA
Tél: 0522-73-15-32/73-16-20 Fax: 0522-73-15-72
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N°®IPP : 519056 N°® SEJOUR : 200022379 o
FACTURE N 2005005873 DATE D'ENTREE : 20/07/2020 DATE DE SORTIE:  20/07/2020
ASSURE :
; - DESTINATAIRE :
MALADE :  MOUBAL Mokhtar 4 5002 LRDENGES MOUBAL,Mokhtar
NOM JEUNE FILLE : N°® IMMAT C.N.S.S :
TIERS PAYANT 1 - N° DADHERENT OU DE MUTUALISTE :
TIERS PAYANT 2 :
REF.PC1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :
TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
NATURE DE PRESTATION PRI NOUERE | BRI TETL
CLE x COEF UNITAIRE % / Dh MONTANT % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT
CONSULTATION DE MEDECIN
CONSULTATION DE GENERALISTE Cc 1.00 80.00 80.00 0.00 80.00
Intervenant : 10626 DR. FILALI ZINEB TOTAUX : 80.00 80.00
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC - ACOMPTE:
QUATRE-VINGT DHS
REMISE : 0.00 REGLE: 80.00 AVOIR :
RESTE DU: 0.00
DATE FACTURE : 20/07/2020 EDITEE LE : 20/07/2020 PAR: FAZAZI ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA N° DE POLICE : DATE AT :
| Réglement a effectuer a l'ordre de : POLYCLINIQUE C.N.S.S - SIDI BERNOUSSI
BANQUE : BMCE - BERNOUSSI
N° compte bancaire : 011780000049210006006888
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