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

—

Conditions générales :

® e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

®  |avalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

- L’entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  ©ncas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
50INS.

Pharmacie :

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

-

Pour les médicaments sans vignéles 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 étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :

®*  |’ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation : . ’

"  |'entente préalable renseignée par le meédecin 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe i 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les &
mois. )
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel.
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Adresse
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Date de consultation :
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :- CQ

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentiel a I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

J

I'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir prissconnaissange de la clause relative a la protection des donnees rsonnel &@'{
Fait 3 : IE;. m% é&\ Le 51/

Signature de I'adhérent(e) :-

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie Ng W21-602358
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Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Matricule :
Il sera nécessaire de le présenter pour toute Roiw de Vot 6 £ QT( —8
réclamation ultérieure. = a .

Total des frais engagés :

Date de dépot

Coupon i conserver par Padhérent{e). :




Le praticien est prié de préciser la dent LralLée, I'acte pratique en indiquant la nature des so0ins

_RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES TR
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Iimportant :
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* 1| est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.




CLINIQUE JERRADA OASIS

[
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[ Facture N° 00317/21 |
' A. Identification | C. Débiteur page1/1

0900610

CASABLANCA Le : 07-01-2021

N° Dossier : CJO21A07170835 N° Identifiant : 038680/21 ‘

Nom & Prénom : Mme BENSAMI EL AJIB NABILA Organisme : Payant

C.IN: PO801955 ‘

Adresse : CASA D. Période d'Hospitalisation

[ | Date Entrée : 07-01-2021
Date Sortie : 07-01-2021 .

| Medecin traitant : DR . AGOUMI SALOUA | Traitement : -
[ Qte Prestations | Observation | Prix U. L.C. Coef Total | |
| RADIOLOGIE j
1 SCANNER CEREBRAL | 1500,00 | . 1500,00 |
- | Total Rubrique : 1500,00 |
PARTIE CLINIQUE : ] ] 1 500,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : 0,00 |
Arréteé la présente facture alasomme de : ITOTAL GENERAL 1 500,00
j il
MILLE CINQ CENTS DIRHAMS )
Arréteé la présente facture alasomme de la part organisme de : // i Cachet et Signature
/j{f"fr ]
Yer.. CKD
t,.":[, LV A "q("",

e

Shes 0T b o '\A/;'.fi
& QL ”)/f'g,,”. ‘5/‘
) Y~ — . ¥ —
= T ¢

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




CLINIQUE JERRADA

OASIS

. PAIEMENT EFFECTUE PAR : clajib

i nabila

| NOM DU PATIENT : Mme BENSAMI

| EL AJIB NABILA

. DATE DE NAISSANCE : 08/02/1989

| CJO21A07170835

| RRMBRRRAE

Regu N°: 66993

' Paiement du 07/01/2021

i Actes

Montant

Type de paiement
Numéro du chéque :
| MQHMntduchéque:

Banque :

¥

1 500,00 Dh |

{

Cheque

| 5625076

1 500,00 Dh |

| SGMB

Imprime par . EL HARIRI MOHAMED Le

07/01/2021 17h14



