RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE P
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES R

Conditions générales :

=  Le cadre réserve a 'adhérent doit &tre diment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a 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 orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'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.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= 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

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

=  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 B

mois.

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

O Adhésion et changement de statut

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative 2 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Cent

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

~J"MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie
. M22- NO 0100321
de Royal Air Maroc

(J Maladie (J)Optique

Cadr I'adhérent (e) -~
Matricule : 87?83 . Société : /ZA/"’? ......... /. / > ..... \’\ .............

(O Actif

(JDentaire (JAutres

Date de najssance :............ pr/[/j'
_____________ A PanA... / JANPA.

Adresse :: ...1..
............... L OTAHE oo
ﬁé)é:z 2; g(f 350Total des frais engagés :. l 01 j/ [f/ Dhs

Cadre réservé au Médecin
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“) Mourakouchi Reés Fatma
1atne stage N* A Casariaf

AArra
Cachet du médecin :
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(JEnfant

Lien de parenté : (OLuirméme

Nature de la maladie :................ )J‘L_ I ...................................................................................

PatholoRe 2. v vsonscnnsmsmsmmmmimaasismen g

Affection longue durée ou chronique : (] ALD (] ALC

En cas d'accident préciser les causes et mrconst;ances;r

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, cummun}que g l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle l @ §

J
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avoir pris connaissance s;he la clause relative a la p |on des donnges_pers
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES =

Dates des NHI}U[Bb des

Actes

Montant détaillé
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EXECUTION DES ORDONNANC S

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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Laberatoire et du Radiologue
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Date ..
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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du Praticien
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Soins
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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MONTANTS \(

DEBUT

D'EXECUTION

FIN

D'EXECUTION

0.D.F
PROTHESES DENTAIRES
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H
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Fon nel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
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CLINIQUE JERRADA OASIS

AR

o - CASABLANCA Le - 20-02-2023
Facture N° 03407/23 |
A. Identification | €. Debiteur page1/1
N* Dossier : CJO23B20080022 N° Kentifiant : 073555/23
Nom & Prénom : M. BENYASS ABDELHAFID ‘ Organisme : Payant
CIN: B72543 |
Adresse : LOT 125 TRANCHE D MADINA JADIDA CASABLANCA | ICE: Adresse :
N daffilation :
‘ N d'immalriculation :
B. Assuré | N Frise en charge ©
Lien avec Massuré ; Lul méme 5 D. Période d'Hospitalisation
Nom prénom Date Entrée ;. 20-02-2023
| Date Sortie : 20-02-2023
e vt R BANEKALD S o —
Qté Prestations | Observation Prhl!:[ LC 1 Coef } Total
| _RADIOLOGIE = B —————— o — .
1 |ANGIOGRAFHE RETNENNE - 120000 | 120000
. - - - - [ Total Rubrique 1200,00
PARTIE CLINIQUE : B 1200,00
|PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : - [ 0,00
Arrété |a présente facture & lasomme de : FO’?AL GENERAL l 1200,00
MLLE DEUX CENTS DIRHAMS
Arrété la présente facture a la somme de la part organisme de : signature de l'assuré

Ave. Abderrahim Bouabd - Casablanca Tel. - 06 22 23 8181 Fax - 05 22 23 81 82

Emal  drection@cliniquejerrada.com - IF - 40280390 - ICE : 001628705000012- RIB : 230780404038722100950065



CLINIQUE JERRADA
OASIS

NOM DU PATIENT : M. BENYASS

ABDELHAFID

DATE DE NAISSANCE : 08/03/1954
' CJO23B20090022

N

Regu N“: 137242

. Paiement du 20/02/2023 09h04

i

 Montant | 1200,00 Dh
Type de paiement t Espéce

Imprimé par : AMZIL NABILA Le 20/02/2023
a9h04



