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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
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Le cadre réserve au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation

L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en serie

En cas d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille dd
s0iNns.

Pharmacie :

s Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

®  Pour les medicaments 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 l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

®*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Réeéducation :

® LUentente prealable renseignee par le medecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
réeéducations

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees 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 es
obligatoire avant le début de traitement.

La facture dont étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

' La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les (:I

mois. J
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Adresses Mails utiles

0 Réclamation

O Prise en charge

contact@mupras.com
pec@mupras.com

] Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6eme Etage Rus M { Eakir et Rue Alial Ben Abdellah - Quartier de I'Horlog
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Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade
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Nature de la maladie ;i
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements p €s sur la presente decl:fx{ﬁv% petdre
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection dqs donnees per
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiq
medecin conseil de la Mutuelle

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

T

R ANEED) ;;@7‘.\\:’ 2405334
Nom de Fadhérent(e) : &--4e L. L 124, Qui Rt
Total des frais engagés :~ Ll 64 s éj -----

Date de dépét : e ]

Coupon a conserver par I'adhérent(e).




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant detaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Medecin
attestant le Paiement des Actes
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Le praticien est pne de

preciser la dent traitée, 'acte prauque en

nature des soins
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Cachet du Pharmacien

ou du Fournisseur

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

Cachet et signature Date des Nombre Montant detaille

du Particien Soins AM PC M 1V des Honoraires
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| * Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Clinique Jerrada Qasis, Boulevard Abderrahi i -lerrada), Oasis,
Tél.:0522238181-0522238452/53/54 - Fax:+212522 238182
Site web : www.cliniquejerrada.ma - E-mail : direction@cliniquejerrada.ma
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CLINIQUE JERRADA OASIS

I

CASABLANCA Le : 04-09-2021

Facture N° 16911/21

Yol 1/1
A. Identification C. Debiteur page
N® Dossier : CJO21104114504 N® Identifiant : 050402/21 Organisme C Payant
Nom & Prénom : Mme EL MDAGHRI NAJAT
C.LN: C139337 ICE : Adresse :

Adresse : 1 LOT IRAQUIA RUE BAIROUT BERRECHID D. Période d'HOSpitaﬁsaﬁon

Date Entree :  04-09-2021
Date Sortie : 04-09-2021

Médecin traitant : DR . MOUHSSIN ABDELLAH Traitement :
Qté I Prestations | Observation ] Prix U. I L.C. l Coef l Total
PRESTATIONS
1 'CONSULTATION I l 400,00 | 400,00
Total Rubrigue : 400,00
PHARMACIE INTERNE
1 |PHARMACIE l | 64,69 | 64,69
Total Rubrique : 64,69
PARTIE CLINIQUE : 464,69
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : | 0,00
Arrété la présente facture a la somme de : ITOTAL GENERAL | 464,69

QUATRE CENT SOIXANTE-QUATRE DIRHAMS SOIXANTE-NEUF CENTIMES

Arrété la présente facture a la somme de la part organisme de : , . .
signature de I'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




Séjour : Du 04/09/2021 au 04/09/2021
Patient : Mme EL MDAGHRI NAJAT

CLINIQUE JERRADA OASIS N° Dossier : CJ021104114504
' Organisme : PAYANT

B B Désignation - PrixUnit | Quantité Prix TTC |
BANDELETTE GLYCEMIE ' 4,00 Dh 1 4,00 Dh
ESOPRA 40MG (ESOMEPRAZOLE) ) ) 27,40 Dh 1 27,40 Dh|
INTRANULE G20 ROSE (001) ‘ | 3,00Dh 1 3,00 Dh|
LANCETTES GLYCEMIE BAYER (200) - 1 omson | 1| 0,75 Dh|
PERFUSEURS A/ROBINET (001) o o R  11,00Dh | 1 1 11,00Dh]
SERUM SALE 0.9 % 500 POCHE INJECTA (01) B - ) 1280Dh | 1 |  12,80Dh
TEGADERM 6CM*7CM INTRAVEINEUSE (REF 1623W) 574Dh | 1 ~ 574Dh
- o - e4g9Dh




