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Cadre réservé au Médecin -

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois &8 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou arthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de

S0ins.

armacie :
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 & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. .
' . : ) ; ’ Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

ue :
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our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
ire :

cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquet lés renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle. s ,,,...-.ﬂ

ligatoire avant le début de traitement. 0
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radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires avoir pris ais
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4sion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative 4 la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

personnel
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Conditions Générales .

POUR LE PRATICIEN - r'ﬂg‘*ﬂ MUPRAS AEROPORT CASA ANFA

’ i r ! : ' TEL : 0522912646/ 2648 / 2649/ 2857 / 2883
L'acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes : Q MUtue”e de Pfe‘-’oyance et d Astlons SOClales FALX : 05229126 52I
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our les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant J’exécution de ces actes

'adresser au service de la Mutuelle une demande d’entente préalable remplie et signée par son i -AREMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT
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S'il s'agit d'un accident : causes et circonstances ....

SPITALISATION EN CLINIQUE - LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
SPITALISATION EN HOPITAL - ORTHOPEDIE

SPITALISATION EN SANATORIUM OU - LA REEDUCATION T e ———— o°
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le temps. - LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

actes d’'urgence échappant a la procédure d'entente préalable, I'intéressé doit
enir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES . -
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
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Cachet et Signature du
Laboratoire et du Radiologue

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée
) -
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ICE:001728360000010 | F A CTWURE I

E": 2281 / 2020 du 18/09!5‘207‘ Numeéro dossier : 01161637

Médecin traitant : DR. EL HAIBA

Nom du patient Modalité de paiement | Période hospitalisation
|
| | '
Mme DLIMI SAMIHA | Payant 16/09/20 ' 16/09/20
Désignations des Lettres | Nbre Prix ; Montant
prestations Clé ‘ unitaire \ DH
.| CHAMBRE SIMPLE 5 i ; 1,00 50000 500,00
PERFWSION K5 e L 1,00 75,00 75,00
GRATUITE ACCORDE ADM GRATUT | 1,000  -4500 | 45,00
| Sous/Total 530,00 |
| PHARMACIE ' _ 7 ] 100 7000/ 70,00
___Sous/Total | 70,00
Total clinique 600,00
Arrétée ala somme.de :
SIX CENTS DIRHAMS TOTAL GENERAL 600,00
Fncaissé espéce _ Encaissé chéque } Total |  Solde
600,00 | . 600,00/ .
A

0522267942 : juSlall -gla 1 1ad0 - 920 ddya> iy ) g_um_JJXI S &)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 tastgll
RC :45021 -1.F:2501099 - Patente : 34450506 - CNS5:1420869 - ICE : 001728360000010
E-mail : cliniguemersultan@amail. ini ma
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CLINIQUE MERS SULTAN

DETAIL DE LA PHARMACIE CONSOMMEE

A d

Y —d

oL Ll

18/09/2020 11:23

T - ]
Nom Patient  : DLIMI SAMIHA 0161637 ‘
Date Produit consommé N° BS ‘Quantité Prix Unit. Total
16/09/2020 | GANT JETTABLE ~ (001) 5736 1,00 2,00 2,00
16/09/2020 | INTRANULE (001) 5736 1,00 4,00 4,00 |
16/09/2020 | PERFUSEUR AVEC FILTRE (001) 5736 1,00 4,00 4,00
16/09/2020 | SERINGUE 10CC  (001) 5736 1,00 2,00 2,00
16/09/2020 | SERUM.G 5% 250ML flacon INJECTA (01) 5736 1.00 8,20 8.20
18/09/2020 | OEDES 40 INJECTA (05)(1) ' 0 1,00 49,80 49,80
| ===
| Total pharmacie 70,00
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Tél:0522277272(L.G)/0522278034/0522267300/0522275371/0522275961/0522273285: .y

RC : 45021 -1.F : 2501099 - Patente : 34450506 - CNSS: 1420869 - ICE : 001728360000010
E-mail:clintauemersultan@amail com / www cliniauemer<cultan ma
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BILLET DE SORTIE

| o I = - ha " |
~ Nom du patient: Mme DLIMI SAMIHA |
Chambre :
| o \
Meédecin traitant EL HAIBA 1
Prise en charge Payant

Date entrée 16/09/2020 .
Date sortie 16/09/2020 16:43 |
T — ; ) |
Le caissier L'infirmier l.e r_r-mjor T

) Rl Al ;
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