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

f Conditions générales :

" Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre dliment renseigné.
*  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
" La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois a compter de la premiére consultation
®  Uentente 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
- £n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille de
_ SOins
& Pharmacie :
L]

Les vignettes dé‘médécamems doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de |a pharmacie doit 8tre jointe.

. Radiologie et Biologis,:

" 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.
*  Unpli w:’;fidemac.xé du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
| Optigue :
*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont  joindre 3 la feuille de soins.
E Récéducation :
" Uentente préalable renseignée par e médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations
» Pour je remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de scins
Dentaire :
*  En cas de prothéses ou de traitement canafaires, 'accord préalable renseigné sur fa feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement
. La facture doit &tre jointe a ia feuille de soins pour toute demande de remboursement
L]

] La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
*  ia déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les &

maois

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge

contact@mupras.com

(=]

pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de I3 loi n* 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & 'dgard du traitement des donné,

& caractére personnel

MUPRAS

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

N9 w19-528253
AL

O maladie Upentaire O Optique U Autres

Cadre réser,}é a f’adhérant {e} 5\

"~ Société ; -

[ Autre:
e \\ L‘L L«

Matricule

@ Actif

Nom & Prénom :

C} Pensionné{e)

ADAL Q.ﬂ\m\}

N 'sm“\ Q)ﬂ\-\f‘ &v \*\‘( (1'*1 H £Lw\ K

Date de naissance /\

Adresse rms

Total des frais engages @« s Dhs}
Cadre réservé au Médecin 2
Dr. Hicham TAHIR.
Cachet du médecin : hta'mﬂi te

Bd Bert
Derb

Date de consultation : oo

Mo q &L,\, B \l\ L A

M iui-méme

AR wresarreremssrmimasssrnses
O Enfant

~ O conjoint

En cas d Eccident precfSer Ees causes et Circonstances e R YA A LS4 TP P PSR T S O SRS TR S S S e

Nom et prénom du malade ;-
Lien de parenté :

Nature de la maladie : 43; '\"" L« QL

Dans e cas ol la maladie aurait un carattére confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentiel & 'attention du
médecin conseil de fa Mutuelie

.

Jatteste sur I'honneur Pexactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de | a clause re!atwe a la-protection des données personnelles. i
Fait &+ AP A0 Ll S ((g Le: A% .[..C';‘,.,'.\,..,(....Z.« B |
Signature de 'adhérent{e) - L»)\-«‘z 7
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CLINIQUE JERRADA OASIS

! L
090061078

. S B ___CASABLANCA Le : 20-01-2024
Facture N° 01327/24 l
A. Identification C. Débiteur page1/1
N° Dossier : CJO24A 20081234 N° dentifiant : 043898/21 J
Nom & Prénom : M. MOURID KHALIL Organisme : Payant
C.LN: BE32052
Adresse - CASA ICE: Adresse : |
N° d'affiliation : !
g N° d'immatriculation : 5
B. Assuré N° Prise en charge : ’
‘ Lien avec l'assuré : Lui méme D. Période d'Hospitalisation !
| Nom prénom Date Entrée : 20-01-2024
. Date Sortie : 20-01-2024
| Médecin traitant : DR . TAHIRI JOUTEY DRISSI HICHAM - Tratement: B - ]
a | Prestations | bservation| PrixU.|  LC. | Coef | Total
RADIOLOGIE ) 1 o ]
1 ocT i | 700,00 | 700,00
Total Rubrique : 700,00
i B PARTIE CLINIQUE : ' 700,00
| PARTIEHONORAIRES ET ACTES EXTERNES : - [ 0,00
Arrété la présente facture alasomme de : ?'[EOTAL GENERAL ; 700,00
S - |
SEPT CENTS DIRHAMS
‘ Arrété la présente facture alasomme de la part organisme (PAYANT MUPRAS) de :
ZERO DIRHAMS
SIS

Service C —
Casablanca
Tél: 052299 37 48

Ave. Abderrahim Bouabid - Casablanca Tél, : 05 22 23 81 81 Fax : 05 22 23 81 82
E-mail : direction@cliniquejerrada.com- IF : 40280390 - ICE : 001828705000012- RIB : 230780404038722100950065
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@ AKDITAL

Clinique Jerrada Oasis
i jlgll alpp danmo

" Casablanca, le.....! & w2 .
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113, Boulevard Abderfa?(im Bouabid ( Ex-Jerrada), Oasis, Casablanta
Tél.: 0522238181 | O 23 84 52/53/54 - Fax: 0522 2381 82
E-mail : cliniquejerradaoasis@akdital.ma - Site web : www.cliniquejerrada.ma

BUREAU VERITAS
Certification
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atoires Sothema Bouskoura
*® 40 pg/mi collyre en solution, 2,5 m

-N° 30/20!DMDIZ1!NRQDNM
140,10 DH 406153 MA

M

Laboratolres Sothama Bouskoura
Travatan © 40 Hg/ml callyre en solution, 25 mi
AM.M.N°54/13 DMp /21 / NCV

PPV : 140.10 DH

LI

oires Sothema Bouskoum
Trmtm 40 pg/m collyre en solution 25ml
AMM.N54/13 DMP 121 / Nev

PPV : 140.10 DH
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CENTRE D’ORTHOPTIE - D’ELECTROPHYSIOLOGIE
MME SERRA]J HANANE EP. FILALI

DirLOMEE DE LA FACULTE DE MEDECINE DE MONTPELLIER

CASA, Le 24/01/2024

Mr MOURID KHALIL

Cher Docteur,

=» L'examen du champ visuel automatisé montre au niveau ODG:

-Central 24 - 2 :A/C

OD : Le seuil fovéal 39 dB

Les indices globaux de la déviation totale et individuelle sont normaux.

C/C: Le CV etle THG sont normaux.

OG : Le seuil foveal 38 dB

Les indices globaux de la déviation totale et individuelle sont normaux.

C/C:Le CV etle THG sont normaux.

NB : ODG CV stable.

Bien a vous

189, Bd, Abdelrnougnen Res. Wiuil FGIC
Cosablanca- TElRa 22 242626 | 4 186
GSM : 06 61 63 34 26

185, Bd. Abdelmoumen, Rés. WALILI PARC, 2éme Etg. (en face station Tram Faculté de Médecine)
- 0522.26.26.26 / 48.10.86 ) :0661.63.34.26  na : ha.serraj@gmail com




CENTRE D’'ORTHOPTIE - D’ELECTROPHYSIOLOGIE
MME SERRA] HANANE EP. FILALI

DipLOMEE DE LA FACULTE DE MEDECINE DE MONTPELLIER

~

FACTURE

CASABLANCA LE 24/01/2024

Mr MOURID KHALIL

Désignation Montant

CHAMP VISUEL 600,00

TOTAL 600,00

Somme arrétée a : six cents dirhams

AABLE i:(\L{V'EIE
Tt

180, Bd. Ab e
Cc ablanca - )85
ICE: 001804777000038 TP : 34309939 IF : 41909940

185, Bd. Abdelmoumen, Rés. WALILI PARC, 2™ Etg. (en face station Tram Faculté de Médecine)

-

T - 0522.26.26.26 / 48.10.86 ) :0661.63.34.26 ™ : ha.serraj@gmail.com




