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

Conditions générales : ]

®  Le cadre réservé A 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
t'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectués en série. -

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre 2 la feuille d¢
soins.
Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

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. |

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
Rééduc: tion :

®  LUentente 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 3 joindre 2 la feuille de soins.

Dentaire :

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

"  La facture doit étre jointe  |a 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 6

maois. J

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion@ mupras.com

(=]

Prise en charge
O  Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative  la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq
a caractére personnel.
MUPRAS :Centre

6&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Tél.: 052220454

5 (LG) - Fax : 05 2222 78 18

WWW.mupras.com

Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin T > 3

Cachet du médecin :
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Date de consultation : s

Nom et prénom du malade :
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances ;=

Lien de parenté :

Nature de la maladie :
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Cachet du Pharrnaohn
ou du Foumcasour

Laboratoire\et du Radiologue
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Cachet et signature
du Particien
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lmpomm::

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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113, Boulevard Abderrahim Bouabid ( Ex-Jerrada), Oasis, Casablanca

BUREAU VERITAS
Tél.: 0522 238181 | 05222384 52/53/54 - Fax: 05 22 23 81 82 Certification

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




Rédiologie AlQuods |KSd (i) dxi§L aadl)

Dr. Mohamed Amine FATHALLAH  Radiologie

alll 218 guol 3020 jgusall
Médecin Radiologue ﬂ E?wo_gj ¥l el J goliais|
* Diplomé de Paris Descartes
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Casablanca, le 25/12/2023

NOTE D'HONORAIRE

Nom & Prénom EL HAMZI MOULAY AHMED
Date d'examen : 25/12/2023

Examens Honoraires
RX THORACIQUE DE FACE 200,00 DH
\
\
|
\
i \\
NET A PAYER 200,00 DH)

Arrétée la présente facture a la somme de :
DEUX CENTS DH

Ouvert de 8h30-a 19000 - Samedi de 8h30 a 13h3(
Bd Al Quods, N*697 - Ain Chock - Casablanca - Tél.: 0522 21 43 43 - Fax : 05 2791 43 -33 A
E-mail : radiologiealquods@gmail.com - ICE : 002313947000064 - IF : 34001560 <
RC: 442995 - PATENTE : 34001560
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Radiologie

Dr. Mohamed Amine FATHALLAH Al Quods alll 216 sl 30240 jgisall
Médecin Radiologue el AnlYy Gl A i¥l jasall A P
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* Dipldmé de Paris Descartes X| %Q MV /\@ gk oudl] Aol gty
 Ex Médecin des Hapitaux de Paris & >K X O . 5 @ . @ oyl Sileadine Bl o
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Casablanca , le 25/12/2023 Patient . EL HAMZI MOULAY AHMED

Prescripteur: DR NADIA AHABR

RADIOGRAPHIE THORACIQUE DE FACE

RESULTATS :

Transparence parenchymateuse normale.
Silhouette cardio mediastinale normale.
Les culs-de-sacs jpleuraux sont libres.
Cadre osseux sans anomalie.

CONCLUSION:

Radiographie thoracique normale.

Pour consulter les images, utilisez le lien : http://102.53.2.201:8088/images
Login : 64919

Mot de Passe : 38515

Quvert de 8h30 a 19h00 - Samedi de 8h30 a 13h30

Bd Al Quods, N°697 - Ain Chock - Casablanca '
Tel.: 0522214343 /06 65 66 57 67 - Fax : 05 22 21 43 43 - E-mail - radiologiealquods@amail.com
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CLINIQUE JERRADA OASIS

T

CASABLANCA Le : 20-12-2023
Facture N° 25508/23 o
A. Identification ] . Debiteur pege
N° Dossier : CJO23L20145427 | N° Identifiant : 052143/21 Organisme : Payant
Nom & Prénom : M. EL HAMZI MOULAY AHMED
C.ILN: B294826 . ICE : Adresse :
Adresse : HAY MANDARQUNA RUF 50 N° 21 AIN CHOK D Péﬂ.Ode d'HDSpifansaﬁon
Date Entrée : 20-12-2023
| Date Sortie : 20-12-2023
Médecin traitant : DR . DR AHABRIINADIA Traitement :
Qté |  Prestations lObservation | Prix U. I L.C. | Coef l Total
PARTIE CLINIQUE : 0,00
HONORAIRES MEDICAUX
1 |DR AHABRI NADIA (ANESTHESIE-REANIMATION) ] I 250,00 | 250,00
Total Rubrigue : 250,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : 250,00
Arrété la présente facture a la somme de : TOTAL GENERAL 250.00

DEUX CENT CINQUANTE DIRHAMS

CLINIQUE JERRADA
OASIS |

PAIEMENT EFFECTUE PAR : c/c
NOM DU PATIENT : Mme EL HAMZI
MOULAY AHMED i
DATE DE NAISSANCE : 31/08/1956

¢ J0231 20145427

Uy
Resu N°: 164240

palement du zormzof 15h01

Actes
| Montant | 250,00 Dh
* Numéro de compte | 4393755405
' Nom de propriétaire ' cle

' Type de paiement ‘ TPE

Imprimé par NYAZI Hamza Le 20/12/2023
15h01

SM e l'assuré

o, muuerrarm souabid - Casablanca Tél. : 05 22 23 81 81 Fax : 05 22 23 81 82
E-mail : direction@cliniquejerrada.com - IF : 40280390 - ICE : 001628705000012- RIB : 230780404038722100950065



