G~

¥
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

A~y |

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

-\ AT T ! Déclaration de Maladie
2“MUPRAS
Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Ar Maroc

N® w21-819191

< /
) | {
enerales i
| Bataai ; :
s e Aol diment renadieni 5 aladie Upentaire DOpthue
A : : Cadre res Ve adhemnt e
T 2d tre ren € par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie ‘ﬂ (e) \ u./(
te de is fewile de soins est limitee a 3 mois a compter de |a premiére consultation. Matricule : " Societé :
te Dré > est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spegiaux, &Actif E} Pensionné(e} {3 Autre :
ns multiples, oarodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives pu orthopédiques ains Mo . Prdsam 1 Lé, AN .?_— A NS C /(_/( /A % " (._/ /
pour tous ies actes effectuas en serie ,f o
d'accident, une declaration precisant les causes et circonstances de [‘accident est a joindre a ia feuitie d4 Date de naissance : /¢ -
Z '73 S \" - yw% Q ~
T — L =2 s R =T
i es medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. M /
medicaments sans vignettes une facture de ia pharmacie doit étre jointe ¥iakal des Srals ngages s Dhsj
_ 20 Cadre réservé au Médecin e
ine capie des tats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre o
rdonnance medicaie pour toute demande de remboursement. ":'..
n Cachet du médecin :
identiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de : &
1
3 J
5 AX pof Llall
ce du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins. "Z Date de consultation » A
atior g Nom et prénom du malade ;- &C, 2.nil ML ...
prealabie renseignee par le medecin prescripteur est exigée avant le deébur des séances de 2 3 - -
. o Lien de parenté : a L eme J L
Y c C' 8 L
- g 2 - aladie : .t.":.J.&'....
emboursement, [a tacture &t le calendrier (i-“.‘: seances effectuees sont a joindre 3 la feuille ’.,!t? soms -g Na&ure ue Id rndldd’e : "i
= -
-2 En cas d'accident préciser les causes et c:rconstanges sawinet W (3 \
- "\ 1 '
de protheses au de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es =) N | X
! P B ¥ -5' Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, ta'ﬂ*};urﬁcuc 1Lb€t«€sgncmu ts sous aicig Genm:l a Fattention du
i d ament P médecin conseil de la Mutuelle, \ {

de soins pour toute demande de remboursement

ction Long

e chre

ue Duree ALD et ALC :

est obligatoire en cas

nigue dott etre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous

de prothéses ou de traitement canalaires.

fes 6

ngement de statut

contact@

p

adhesion@

ec(@

mupras.c

1 protection des persannes

mupras.com
om

mupras.com

physiques a I'égard du traitement des donneeg

avoir prss C
Fait a «

Signature de ladhérent{ei




‘£
RELEVE DES FRAIS ET Howcm ] \ RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES
Dates des | Natures des Nombre et | Montant detaillé et. é!.],&igj re du Madecin ; Le prat ‘\-Q & preciser la dent traites .
Actes Actes Ceefficient | des Honoraires aaesﬁfﬂﬁmfm Actes |
ST o V&*’\CaC B R sianaiviinas L coicansrssenssmsepmmsasnsises INDY &é%g‘@lf& % g Important :
2 L7 V.7 RN S COces M. Yy Veuilez joindre les raciographies en cas de prothes
................... LOT Y (72 A % ; ‘
....................................................................................................... SOINS DENTAIRES Dents Nature des Ceefficient |
Traitées | Soins
EXECUTION DES ORDONNANCES S "
Cimsheioa) Pha_rmacmn Date ' Maontant de la Facture H !
ou du Fournisseur A
.
f - !
D - » !
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) <: Wy
Cachet st signature du Dats Désignation des Montant 1
Laborataire et du Radiologue Ccefficients des Honoraires g
.......................................................... ook 2 ETERNANATION DU CCEFFICIENT
......................................................... PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H
y
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé D 3
du Particien Soins AM PC IM IV des Honoraires ;\ SRR
............................. - - 5 -
AN ‘ f[!r‘eatmn remont, adjpnction)
............................. B e
| J W/ 8
:
¥ =
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN A




CLINIQUE JERRADA OASIS

090061078

CASABLANCA Le : 28-01-2024

Facture N° 01975/24 & Dabin S
- . epiteur
A. Identification
N° Dossier : CJO24A28133022 N° Identifiant : 086490/24 Organisme : Payant
Nom & Prénom : Mme BERNICHI LOUBNA
CIN: ICE: Adresse :
Adresse : 235 BD YACCOUB EL MANSOUR IMM IB NR 15 HAY ERRAHA D. Période d‘Hospitalisation
Date Entree : 28-01-2024
Date Sortie : 28-01-2024
Médecin traitant : DR . AMARIR HASNA Traitement : Urgence
Qté I Prestations |0bservation| Prix U. l L. l Coef ] Total
PRESTATIONS
1 |ECG I [ 200,00 , 200,00
Total Rubrique : 200,00
PARTIE CLINIQUE : 200,00
HONORAIRES MEDICAUX
1 ‘DR. AMARIR HASNA (ANESTHESIE-REANIMATION) I | 400,00 | 400,00
Total Rubrique : 400,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : 400,00
Arrété la présente facture a la somme de : ITOTAL GENERAL | 600,00

SIX CENTS DIRHAMS

Ave. Abderrahim Bouabid - Casablanca Tél. : 05 22 23 81 81 Fax : 05 22 23 81 82

E-mail : direction@cliniquejerrada.com - IF : 40280390 - ICE : 001628705000012- RIB : 230780404038722100950065
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Durée QRS 28 ms (o f?/t/%
QT/QTe  338/431 ms
Intervalle PR | 144 ms
Durée P 112 ms
Intervalle RR ' 612 ms
Axes P-B-T 28--2 45

MAC600 1.02 198L™v239  MAC600 1.02 1281.™v239



