RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE PQUF}
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.

=  Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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.

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

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'erdonnance meédicale 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 |'opticien sont & 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 a 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 &tre 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation
O  Prise en charge

o

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 08-08 relative & la protection des personnes physiques & |'égard du traitement des données

a caractere personnel
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confiderjtiél cormmuniquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

7
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des doninées personnelles.
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CLINIQUE JERRADA OASIS

T

CASABLANCA Le : 26-02-2024
Facture N° 04273/24 i
PP C. Débiteur page1/1
A. Identification
N° Dossier : CJO24B26124819 N° Identifiant : 087744/24 Organisme : Payant
Nom & Prénom : Enf. IKHIAR YOUSSEF
C.IN: ICE : Adresse :
Adresse : LOT ARD NAKHLA RUE 10 NB 0 CALIFORNIE D. Période d'Hospita!isaﬁon
Date Entrée : 26-02-2024
Date Sortie : 26-02-2024
Médecin traitant : DR . MAKAYSSI| RAKIA Traitement :
Qté I Prestations I Observation ‘ Prix U. I L.C. [ Coef I Total |
PARTIE CLINIQUE : 0,00
HONORAIRES MEDICAUX
1 lDR. MAKAYSS| RAKIA (ANESTHESIE-REANIMATION) | | 250,00 | 250,00
Total Rubrigue : 250,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : 250,00
Arrété la présente facture a la somme de : ITOTAL GENERAL 250,00

DEUX CENT CINQUANTE DIRHAMS

signature de l'assuré

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



PROFESSEUR LAOUISSI NADIA
Spécialiste en Ophtalmologie, Maladies et Chirurgie des Yeux
Ex. Enseignante a la Faculté de Médecine et de Pharmacie de CASA
Ex. Attachée au CHU de NANTES (FRANCE)
Chirurgie du Strabisme

Casablanca.,21/02/ 2024

VISITE PRES ANESTHESISTE

- Nom du malade : IKHIAR YOUSSEF
- - ACTE : STRABISME
- ATCD : RAS

76, bd Abdel Moumen —Résidence koutoubia ,1*" étage, Casablanca Tél.
0522994600




