RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJET
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Conditions générales :

te cadre réserve i Fadhérent doit étre diiment renseigné.

Le radre réservé au médecin doit étre renseigns par le praticien lui-méme nctamment ia nature de la maladie

T

La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

il

i'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, scins dentaires spécis
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orihopédiques 3™
aue pour tous les actes effectués en série.

£n cas d’'arcident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille

50ins.

% Fharmacie :
®  Lesvignettes des médicaments doivent étre oblig ment ]Omte
Pour les médicaments sans vignettes une facture ds%%»

ux ordonnances.

" o it &tre jointe.

S Rat:lie')log'4 et Biologie :

. 4 facture ainsi qu'une copie des resulw'l *qé’s mﬂvs ~a@ﬂu co>

d_fe))ous pli confidentie!) doivent <. 2|
,cintes a l'ardonnance médicale pour frm(r demang® % embmfr
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! Fﬂ?“nf“ préalable renseignée par le médgs “in prescripteur est exigée avant le début des séances o °

régdi: ztions |
Ssur le remboursement, 1a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de scins. o
Centaire :

®  Fn cas de prothéses ou de tratement cana'aires, l'accord préalable ~nseigné sur la feuille de soins « i
cbligatoire avant le début de raitement, '
"a facture doit étre jeinte a la feuille de soins pewr toute demande de remboursement. E
ia radig-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. I
r2! Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous 'es .,

. !
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Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge ! pec@mupras.com

0  Adhésion et changement de statut

: adhesion@mupras.com

P . ——

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée:

a caractére personnel,

astimnAr . T aroa - - -~ .a e

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

Degclaration dil\/laiadle

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Rovyal Ar Muroc

w0 w21-675201
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O Maladie Upentaire DOptique Ua
Cadre réservg éherent (e) ——————
o T e
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

|
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Date de consultation : 02, ,!F" fe 1T~

CJ’TEULAP\:L: Calwa..

O Conjoint

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : D Lui-méme
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En cas d'accident préciser les causes et circonstarices 1«

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous
médecin conseil de la Mutuelle.

plecanfident:e’ o I's

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente declaration. Je
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données perscnnelles
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RELEVE BES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE FRAIS ET HONORAIRES
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CLINIQUE JERRADA QASIS

I

CASABLANCA Le : 02-01-2022

Facture N° 00023/22

A. Identification G Bl PR
N° Dossier : CJO22A02053834 N° Identifiant : 055735/21 Organisme : Payant

Nom & Prénom : Mme CHOUKAILI SALMA

C.IN: ICE : Adresse :

Adresse.; CASA D. Période d'Hospitalisation

Date Entrée : 02-01-2022
Date Sortie : 02-01-2022

‘ Médecin traitant : DR . ANESTHESISTE REANIMATEUR Traitement : CONSULTATION
Qté I Prestations Observation Prix U. l L.C. I Coef l Total
PRESTATIONS

1 ICONSULTATION 400,00 400,00
1 SALLE D URGENCE 100,00 100,00
Total Rubrique : 500,00

PHARMACIE INTERNE
1 |PHARMACIE 56,76 | 56,76
Total Rubrique : 56,76
PARTIE CLINIQUE : 556,76
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : | 0,00

Arrété la présente facture a la somme de :

TOTAL GENERAL | 556,76

CINQ CENT CINQUANTE-SIX DIRHAMS SOIXANTE-SEIZE CENTIMES
Arrété la présente facture a la somme de la part organisme de :

signature de l'assuré

Ave. Abderrahim Bouabid - Casablanca Tél. : 05 22 23 81 81 Fex : 05 22 23 81 82
E-mail : direction@cliniguejerrada.com - IF : 40280390 - ICE : 001628705000012- RIB : 230780404038722100950065
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CLINIQUE JERRADA
OASIS

PAIEMENT EFFECTUE PAR :
choukaili mohamed azzeddine
NOM DU PATIENT : Mme
CHOUKAILI SALMA
DATE DE NAISSANCE :
20/03/1999
CJO22A02053834

[

Regu N°: 100650

Paiement du 02/01/2022

Actes ‘

‘ l-\llo.n.t-e.:lr.i.l . | 556,76 Dh

| Typedepaioment | Chéque |
i, Numerodu .ch..‘;e-que :” 6542858 |

Montant du cheque : | 556,76 Dh

Banque : BMCI

Imprimé par : NYAZI Hamza Le 02/01/2022
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