RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITERLES REJETS

itions générales :

Le cadre réservé a l'adhérent doit tre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigne par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

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

soIns.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignem:es' une facture de la pharmacie doit étre jointe

iologie 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.

tique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

éducation :

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 & joindre a la feuille de soins.
ntaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.
S

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut  : adhesion®@mupras.com

: contact@mupras.com
pec@mupras.com

|a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

caractére personnel

UPRAS : Cent Ia jellah

- Quartier de I'Horloge

-] 3 ‘ c 16 om

il

“MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N® P19- (58178

ﬁMaladie ()Dentaire OOptique , | Aj ()Autres
Cadre réservé a I'adhérent [e) [ol AV
) I
Matricule :............. i,’ .......................... SOCIBLE | ..ttt ee e et e e e nen e ananaanane
() Actif Kl Pensionné(e] () AULPE © e
Nom & Prénom Ez-LVfV][?/Q}f ...... GCHITA.. dff} E’-QL:\TE—,:/ .....................
Date de nalssance .................................. L'? ....... 4/‘7‘ ..................................................................
Adresse : f&,s, )(459#3112.....-.:.,. .. L. A '.} . .t....(, ....... ’“‘L"HEEL ...... =S 44 . O SR T

GL: (/ '( 3 = /l ‘M" //}4 J
Cadre réservé au Médecin G,
q‘{ﬁs:p( B
N
Cachet du médecin : 5"‘95“ o "
w9 o
.S 3 ‘\‘rj N2
| P \oﬂ S
PO ) 4"30‘\0‘.\3&\?;
Date de consultation : ... 7. /‘)/1//]“1‘/ ..... e 9‘3(\ og«’

Nom et prénom du malade : ........ F\., q%') ..... g\/\.ﬁ T Age:.}._.;,'&"..:‘/' .
.\. . - R .,-" h :';

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les cau ; s et'crrccnstances

%
Dans le cas ou la maladie aurait un caracthe cunﬁdenua communiquar les mnsengnem‘
médecin conseil de la Mutuelle. __ { , i 1

J'atteste sur 'honneur I'exactitude qﬁmselgneme ppﬁ:es sunjla ;i!'t' née déclarauorr Je- declar‘e
avoir pris connaissance de la clause aJa'cpmﬁe o ﬂes dunneesgefgﬁnnelles

el — e Leﬂ%.,/‘-”})/%%




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaille Cachet et sign : i Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des sains.
yActes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le
L 07 o] (SRR (IR AREIE] ERPRRPUICTRSIREISS! FSTUTIY| | B < Important :
of & Veuillez ioindre les radioaraphies en cas de prothéses ou de traitement [ e, S
______________ 7 — \ - ? * * eulliez |joinare les radiograpnies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
......................... o 0,‘90\5‘;'* Dents | Nature des |
es
......................................................................... & i b
____________________________________________________________________ O ] o Traitées Soins | M)
> e & | | | — -
= , CCEFFICIENT |
EXECUTION DES ORDONNANCES .« | | I R e
Cachet du Pharmacien | - . [ I | ' & —
Date Montant de la Facture H '
Py g Fuurmsseur ok | [ [
¥, A | ¢ 4 Ve y.-d
P e e R TERE L TR . W — | —
' "d { : ) 5 G0 sy 5 | | MONTANTS
...................................................................................... e M R ) g ANTO |
%ﬁ,ﬁ@rm ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, b0 Vi | ' DESSOINS |
— il | —
. T, S o e s R S e e o B o B b N S e A : B (W 8
[ - ,f) 44 '1 _ | | |
0) ©s | ; . Sttt
ik . . | DEBUT .
ANALYSES - RADIOGRAPHIES . 1 DEXECUTION | -
Cachet et signature du Date Désignation des Montant T
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires 1B =
| | - - -
............................................................................... FIN

D'EXECUTION

O.D.F
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE e
CCEFFICIENT
ES TRAVAUX

AUXILIAIRES MEDICAUX
Date des Nombre
Soins PC IM

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature
du Praticien

AM

MONTANTS |
DES SOINS \

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, ; S—
DEVIS !
DATE DE (
UEXECUTION |
~

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI




-

CLINIQUEJERRADA OASIS /  uy)igh 5152 Aiae

Mme EL. OMARY GHITA
¢ le : 07/01/1942

L mmmm

Casablanca, | q r )
\/—\ asablanca, le k) L‘J
~ (\}J’/ ka /L / ot SO
4 ) ‘ PHARMA: :i DES PHOSPL
— \A” v W D - zodlréﬁg%ﬂﬂﬁ;
——

8, Bd. Al Abtal Hay Hassani - Casablang. -
Tél.: 05 22 98 8% 30

fosxz =840 A\ N lg"’ Aeo A / LY / ﬁp_.)
44x3= AL U (ﬁﬂ,\\)y g,\’h/ N x\ .
353083 M1 o m Ty -

XY
5

) \' - : N &
N Nebx N\ o

%
. : A 2 oY
3%, CoxS= 43 o LY P .\;,,“"f;;ﬁo‘
_ " 7=7548 SO &£ 50

= ; 2 -~
Clinique Jerrada OASIS, Bd. Abderrahim Bouabid ( Ex-Jerrada), Oa]sis, Casgd’arﬂa-\o =
Tél. : 05 22 23 81 81 - 05 22 23 84 52/53/54 - Fax : +212 5 22 23 81 82 O
Web :www.cliniquejerrada.ma - Mail : direction@cliniquejerrada.ma

AKDITAL

Acteur de Santé



Novex”*

I O

 Novex* O
6 seringues :rmm se

()

|

6

LASILIX 40MG
20CP SEC @)

P.P.V :34DH60

i

118000060468

£20302° 101

55 LASILIX 40MG
.= 200P SEC

2 P.P.V :34DH60

%_ QUL

118000860468

. Novex® O

Novex®
4000 UI anti-xa/ P
6 saringues pré-rumpiie

Novex®  CJ

35 o 35 s o
2 g p PV :34DHE0
KT J\“!‘Jﬂ!‘l!&“!.l‘!l‘i‘ll

o5 LASILIX MG
D = 200P SEC

2 P.P.V :34DHE0

%’* Ny

118008/1950468

“. " 200uP ?*'w[un:l:‘:': '
6"1 18000”021 902"




Upﬁ%:q g () NOVARTIS
Com é pellicute.
Boite de PPV : 405,00° DH

PPV : 405 DH

|||| Vi |m|||||||11|:u||

||Illl 1]l | IIII||IllIIIIIIlII||

] |]lltl 1k |m|||||||u||m||
J581 "

-6 118001 " 031726 “l I ”“ " IN
-5 118001 " 031726
CA ¥ - T '
i ffei'g CARDIX"6,25mg CARDIX 6.25mg
3 mil 28 Cofmprimés O 28 Comprimés O
11800 “ \\\\ \\
= OUS05R 6'118000"050568 6'118000'050568
-4
Aldactazine & Aldactazine’ =
il “ \\ ““‘“\ “ Il \ “’“ \“\ A’d““azme T
6 1118000250517 6 \1\1 J\!oo\zsosw UI II m
“‘ \l‘ ‘llul B(\)\(!‘I \0401
DIGOXINE 0,25 mg O
éD| jgoxine),
comprimes
B0TTOE A PPV: 25 0H 00
SYNTHEMEDIC O ¥ SYNTHEMEDIC O [ SmHEMEDIC (o)
‘ e .1 aevam rochen 2 rue louhr:.rlhneu al acuam roches 22 rus Eoubelr Sacu ol esusin faches :;r\.u uuhla: bnou al acusm raches
12 rue e uur no noires casablance noires casadlanca s
.,m-- sblance INEXIUM INEXTUM INEXTUM
CmGR m C x CpGR
e crlh ;ﬂ;: . :'m: " e aﬂ?u :
'lu“l '|.4 ppv: 82,10 0K SOMP2INRG PRV MPRINRG PRV 182,10 J

“I IIl illl llllul\l'll

ﬁ

o ~ SYNTHEMEDIC = SYNTHEMEDIC
SYNTHEMEDIC O smn{EMIDIC | 17 rue zoubeir bnou al asuam| a:(h-} 17 rue zoubsir brou al souarjroches
21 rus zoubeir brou al acuam roches 27 rus zoubsir bnou el souam roches noires casablanca moirsy cassblence
noires nj';:;himu noires cesfplanca INEXTUM INEXIUM
INEXTU! e CROR 0 CpGR
2 CEGR croR . '
hﬂ 14 Nmg Bolte 14 E:!l: 1‘
M‘“ & BONSOMPINRD PRV AINRG PPV:82100
IPaUR e B2.L 0 A LI uumum llIIIIIIIIII
|| Iy 11uu i IlIl||I|I|§1!IalI ] N IIII"'""lllllll \\ I ]I

r <
SYNTHE.EDIC SYNTHEMAZDIC O
S 22 brou &l ches |
s SRR, i i ol [
2;‘%" ““lmnu‘u al souam roches no : ':n-blmu\ L% INEXTUM
XM XTUM ®
g Cp “mg CpGR g
Omg CrOR ) CraR Boite 14 Bolte 14
Boite 14 Boltel4 | EA1NSDMPZINRG PRy 1123,60 DK S41MSOMPRINRG  ppv1123,60 08
SHASOMRRINRG ppy snlDUPRINRG PRy 11236004 | LCRUE RLT R TR T ||I|IIII1|llII[|I|IIIIII |
g 178001 1 020607 g7 118001 1 020607
i ||||”|m|m ,,, m ||||||m|u||u|||||u| ||1||| 8001 I 02080 20
' e~ [ SYNTHEMEDIC %
S I SYNTHEMEDIC 0O 22 rus zoubeir bnou al aouam rodkes
SYNTHEMEDIC n rS\'NTI{E.\EDlC n | 22 rue zoubsir briou al acuam rocRed noires :rln‘:l-nu
22 rua zoubeir bnou al aduam rochas 12 rue zoubeir briou &l souam roches nowres cesaslance INEXTUM
noires cesaslance noires cesshlencs LN',EXI'UM cmGR
INEXTUM IN'EXI‘UM,.._—-——"” s cah :iml g Y
CuGR | L4 o 1 Boite
;:O:: " L I ?ml CriR Bnlel‘ " ! | | BAINSOMPRINRG ppv:123.60 Ll
| B vil2se LI EI i
SN ARG pa:123,600K ENPEINES 15,6000 m;mnn"nnlmnw,l, i I M,
||||||m|u||||||u|||| 0| )




