ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :
e cadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseigné
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitge & 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 |'accident est a joindre 3 la feuille de
soins.

macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes 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.
ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre a Ia 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 3 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-apres 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 B

maois.
=,

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

a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du tratement des donné

i caractére personnel

AUPRAS : Centr

r et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
2278 18

- WWW.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Cadre réservé au Médecin ; \

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Y. Y

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

S

J'atteste sur I'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.

Fait 8. ..o, e Le: ., Y A Wossocmmavscsans
Signature de I'adhérent(e) :
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SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Le praticien est prié de présenter la dent traitée, l'acte pratiqué et indiquer la nature des soins.
Veuillez fournir une facture

“<"MUPRAS
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& d”Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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CLINIQUE JERRADA OASIS ? G331 981 30 o Aiaa
|
' Casablanca, le
S R CORORARSGRAME - e 30/06/2021
Madame Bekkari Hakima
Jecunigue = g e KL GO o S e L St B T
Voie d'abord: Artére fémorale droite - 5 French
Produit de contraste utilisé Ultraviste : 40 mL
CORONAROGRAPHIE T e o S B s L e e G
{ Réseau coronaire gauche :
| Tronc commun: de longueur normale sans sténose
f IVA: L'artére interventriculaire antérieure de bon calibre contoume 1 pointe ne présente pas de sténase sur I'enssemble de
I son frajet.

Circonflexe: Dominante de bon calibre donne naissance & une belle man
| proximale avec un bon lit d'aval

Réseau coronaire droit :

De bon calibre sans sténoses.

ginale. Présente une plaque de 30% sur fa CX

ponctuslou

Lésion de 30% sur la CX proximale avec un bon lit d'aval
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CLINIQUE JERRADA OASIS

090061078

CASABLANCA Le : 30-06-2021

Facture N° 12188/21
A. Identification

Nom & Prénom : Mme BEKKARI HAKIMA
C.I.LN : C0000000
Adresse : ANFA CASA

B. Assuré
Lien avec l'assuré : Lui méme
Nom prénom : BEKKARI HAKIMA

N°® Dossier : CJO21F30070352 N* Identifiant : 046898/21

C. Débiteur page/1

Organisme : Payant

N° d'affiliation :

N° d'immatriculation :

N° Prise en charge :

D. Période d'Haospitalisation
Date Entrée : 30-06-2021
Date Sortie : 30-06-2021

~Médecin traitant : DR . ALLOUCH MAROUANE

Traitement : CORONAROGRAPHIE

. ate | Prestations B |Observation | PrixU.|  Lc. | coef| ~ Total
| INTERVENTION - i . _ e

1 ]CORONAROGRAPHIE__ | _7500,00 | ______T7500,00

L - - Total Rubrique : __7500,00

PARTIE CLINIQUE : - o _ 750000

PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : 1 0,00

Arrété la présente facture a la somme de : @AL GENERAL l 7 500,00

SEPT MILLE CINQ CENTS DIRHAMS
Arrété la présente facture a la somme de la part organisme de :

Modalité de paiement | Ref Cheque

ESPECE  7500,00Dh | 0,00 Dh |

Cachet et Signature

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
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