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

MUPRAS Biéclaration de Maladie
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Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne

Cadre réservé a I'adhérent (e]) e AL} S —

Le cadre réserveé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. ,2 o o ) \/( [ &
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La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois @ compter de la premiére consultation. X o~
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, () Pensionné(e] T A o O . e e

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 2 la feuille de
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armacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Cadre réservé au Médecin

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ) .
o s e ; - ; —_ , Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins. Date de consultation . ............. O S T

ducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

Pour le rembaursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préelsble renseigné sur la feuile de soins est Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
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La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de l'adhérent{e] :
mois. :
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Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

ctére personnel.




SOINS ET PROTHESES DENTAIRES
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Le praticien est prié de présenter la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nalure Jes soins.

Veuillez fournir une facture

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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PHARMACIE
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PPV: 22p460

PPV: 220H&0 ]
Clinique Jerrada OASIS, Bd. Abderrahim Bouabid ( Ex-Jerrada), Oasis, Casablanca
! g i AKDITAL
:+2125 22 23 81 82 .
Acteur de Sante

Tél. : 05 22 23 81 81 - 05 22 23 84 52/53/54 - Fax

Web :www.cliniquejerrada.ma - Mail : direction@cliniquejerrada.ma
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CASABLANCA Le : 01-02-2020

Facture N° 01882/20
A. Identification

TROIS CENTS DIRHAMS

C. Débiteur page1/1
'N° Dossier : CJO20B01115215 N° |dentifiant : 022557/20 |
Nom & Prénom : M. ARRIF MOHAMED | Organisme : Payant
C.L.N: B516773 . » o
Adresse - CASA | D. Période d'Hospitalisation
g Date Entrée : 01-02-2020
| Date Sortie : 01-02-2020
_Médecin traitant : DR . EL OTMANI HICHAM - . [ Traitement: | o -
ae | Prestaions |Observaton|  PrixU.| LC. |coof| Total
~__________ PARTIECLINIQUE: e I 0,00
| _HONORAIRES MEDICAUX . - = — e e
1 DR. EL OTMANI HICHAM (NEUROLOGUE) i 300,00 | i f 300,00
_ R ] | TotalRubrique: | 300,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES - ! 300,00
Arrété la présente facture a la somme de : ITOTAL GENERAL 300,00

Cachet et Signature

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
- s -rr =

——~_
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Clinique Jerrada OASIS, Bd. Abderrahim Bouabid ( Ex-Jerrada), Oasis, Casablanca
Tél. : 05 22 23 81 81 - 05 22 23 84 52/53/54 - Fax : +212 5 22 23 81 82
Web :www.cliniquejerrada.ma - Mail : direction@cliniquejerrada.ma
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INITOSAW

1 compressa contiene 250 mg di primidone

Leggere il foglio illustrativo prima dell'uso.

AIC 009340011

TENERE FUORI DALLA VISTA E DALLA PORTATA DEI BAMBINI.

DA VENDERSI DIETRO PRESENTAZIONE DI
RICETTA MEDICA.

IR

Controindicato I'uso
contemporaneo di

£ bevande alcoliche.

- $8289%00

o L 3 s i
o @ O Pud alterare la capacita di
o3 A i S “Ebﬂm_ 4 guidare veicoli e di usare
gt macchinari.

twi
; a4
N O A

Prezzo € 4,25
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CLINIQUE JERRADA
OASIS

. NOM DU PATIENT : M. ARRIF ‘
| MOHAMED

| DATE DE NAISSANCE :

| 14/05/1932

| CJO20B01115215

AR

Regu N°: 36745 j

Paiement du 01/02/2020 11h58
Actes
Montant | 300,00 Dh

Type de paiement Espece

]

Imprimé par : E2ZZAHIR Abderrahman Le
01/02/2020 11h58



