RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.
= Le cadre reservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-néme notamment la nature de la maladie.
® Lavalidité de la feuile de soins est limitée a gtnms 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 a joindre a la feuille de
50iNs.
Pharmacie :
= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= les achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :
=  La facture ainsi qu'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 & 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, I'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 radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= Ladéclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 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

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com )
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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»\I/« MUPRAS - Déclaration de Maladie
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Nom & Prénom :......:

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade : ..
Lien de parenté :

Nature de la maladie :

DALD OaLc

En cas d'accident préciser les cauSes Bt CIPCONSLANGES ! ..........ciiwmeiieramivasisisssiessnssasssasssssnnsssasi reases

Pathologi

Affection longue durée ou chronigue :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cgnnaissance de la clause relative a la protection des dnnnees rsonnelles.
Fait a Cf,q £X. A L/% .........

N U032837

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute

Déclaration de maladie M 2 3 i

Seclimtion aRiieiing. Nom de I'adhérent(e) :.........c.ooooeeeeeeeeeeeeeenens
Total des frais engagés :................
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Dates des | Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
.................. ; It Important :
. - 3 . Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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Cachet et signature du _Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
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.......................................................... D'EXECUTION
................................................................................. BETEERAR AT CRICCEEECICAT
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. 00000000 | 0ODOD00O
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el i 00000000 | DDDODOOO
du Praticien 35533411 | 11433553 ——————
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................................................... . DES SOINS
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* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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UROLOGY
| CENTER

* Endo-urologie * Onco-urologie « Coeliochirurgie
* Pelvi-périnéologie
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CLINIQUE JERRADA OASIS ;
0900610/8
CASABLANCA Le : 18-12-2023
Facture N° 25389/23 ia s
! ifinati C. Débiteur page1/1
| A. Identification
N° Dossier : CJO23L18074833A N°® Identifiant : 050497/21 Organisme : Payant

| Nom & Prénom : M. SADEK ABDELKADER
j C.ILN: B63064 ICE : Adresse :
i Adresse : SALMIA 2 RUE 28 IMM 68 APT 1 CASA D. Période d'Hospitaﬁsation
[ Date Entrée : 18-12-2023
’ | D_alte Sortie 18-12-2023 N
__Médecin traitant : DR . DR EL MRIN| MOHAMED | Traitement : URETHROTOMIE i
___Qté ' Prestations | Observation r Prix U. l L.C. | Coej_l__ __Total
__PRESTATIONS ! ‘
|1 co | | 150,00 | 150,00 |

- Total Rubrigue : 150,00
o PARTIE CLINIQUE : L 150,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : | 0,00 |

Arrété la présente facture a la somme de : \ .

ITOTAL GENERAL 150,00 ‘

CENT CINQUANTE DIRHAMS

signature de I'assuré

__Ave. Abderrahim Bouabid - Casablanca Tél. : 05 22 23 81 81 Fax : 0522 23 81 82
E-mail : direction@cliniquejerrada.com - IF : 40280390 - ICE : 001628705000012- RIB : 230780404038722100950065
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113, Boulevard Abderrahim Bouabid ( Ex-Jerrada), Qasis, Casablanca BUREAU VERITAS [
Tél.: 0522238181 | 0522 238452/53/54 - Fax:05 22238182 Certification
E-mail : cliniquejerradaoasis@akdital.ma - Site web : www.cliniquejerrada.ma J828
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CLINIQUE JERRADA-OASIS
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150 8001
113, Boulevard Abderrahim Bouabid ( Ex-Jerrada), Oasis, Casablanca BUREAU VERITAS

Tél.: 0522 23 8181 | 0522 23 84 52/53/54 - Fax : 05 22 23 81 82 Certification

E-mail : cliniquejerradaoasis@akdital.ma - Site web : www.cliniquejerrada.ma
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