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

Conditions génerales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit 'pu:g*‘dument renseigné

. Le cadre réservé au médecin dei?blre rs_g, igné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

*  Lavalidité de la feuille de 505"'55,!&:“["'1{&/4?@ & compter de la premiére consultation.

- L'entente préalable est Exlgég_Tgm; I‘_"f.-ouiéﬁgultm\_m?medlcale‘ chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parogﬁsu;u‘F ’b;;ﬁodontiemthétés qe:ntaums, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes eﬂectué; ¢n ség’é}' }'f /

®  Encas d’accident, une decl"ar'atlcm préf.w‘:‘a\’nt Ies c.'t;;% £t circonstances de I"accident est a joindre a la feuille d¢
soins. f o e \%\E‘; / d /

Pharmacie : /& ' S [ o)

- Les vignettes des médicaments dq?!%nt é;.re .qrbli.‘gatnirement jointes aux ordonnances.
" Pour les médicaments san$wvignettes ung fa_ctbre de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologle.; . A

- La facture ainsi qu’une -copqe de; résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a '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

Optiaue :

-

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

Rééducation :

®  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

u 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit tre jointe a 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 6
mois J
)

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge ! pec@mupras.com

0 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 I'égard du traitement des donnéeg

a caractére personnel

MUPRAS :Centr

, Déclaration de Maladie .
~J&"MUPRAS o0

4y
Mutuelle de Prévoyance N{.] W19-489213 & B O
& d’Actions Sociales = \
de Royal Air Maroc :
Maladie Upentaire DOptique % _,__CJAutres

Cadre réservé al’ ¢rent (e) : = —
PO . < SR - S - . S
NOM & Prénom - - &*\’\K o U&Q)vv&gj ey
i dj@/’w - o Glb

TEL ¢ o Total des frais engagés @ - :
Cadre réservé au Médecin ~
Cachet du médecin : { ’
,
Date de consultation : - /ZCJ/O g

Nom et prénor‘n du malade ;v dide bl
{:& Lui-méme

Nature de la maladie ;=

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris confissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

— Le : il f..0. 0 f.. 200

Signature de I'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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EXECUTION DES ORDONNANCES £
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@ AKDITAL

Clinique Jerrada Oasis
wjlgdldalypadamo

15/05/2022

PATIENT : FAIK MOHAMMED
PRESCRIPTEUR:

TDM BASSIN
TECHNIQUE:
Acquisition hélicoidale sans injection de PDC iodé avec reconstructions en coupes
de Smm.
RESULTAT :

Bassin trés déminéralisé +++

Fracture per trochantérienne droite.

Coxarthrose bilatérale.

Absence de luxation des hanches.

Absence de disjonction de la symphyse pubienne ou des articulations sacro
iliaques.

Absence d’anomalie endopelvienne.

Clinique Jerrada OASIS, Boulevard Abderrahim Bouabid ( Ex-Jerrada), Oasis, Casablanca
Tél.: 0522238181 -0522238452/53/54 - Fax:+212522238182
Web :www.cliniquejerrada.ma - Mail : direction@cliniquejerrada.ma



AKDITAL
CLIMQUEJERRARA OASIS

[

090061078
CASABLANCA Le : 15-05-2022
[+]
o Facture N° 08643/22 & Dablour ——
A. Identification
N° Dossier : CJO22E15101123 N° Identifiant : 061361/22 Organisme : Payant
Nom & Prénom : M. FAIK MOHAMMED
C.IN: ICE: Adresse :
Adresse : OULFA GROUPE U RUE 11 CASABLANCA D. Période d'Hospitalisation
Date Entrée : 15-05-2022
Date Sortie : 15-05-2022
Médecin traitant : DR . AKDIM FATIMA Traiterment :
Qte | Prestations | Observation I Prix U. L.C. | Coef | Total
RADIOLOGIE
1 ITDM BASSIN | | 2 000,00 | 2 000,00
Total Rubrigue : 2 000,00
PARTIE CLINIQUE : 2 000,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : | 0,00
Arrété la présente facture alasomme de : ITOTAL'GB.IERAL I 2 000,00

DEUX MILLE DRHAMS
Arrété la présente facture a lasomme de la part organisme de :

Clinique Jerrada OASIS, Boulevard Abderrahim Bouabid ( Ex-Jerrada), Oasis, Casablanca
Tél.: 05 22 23 81 81 - 0522 7984 Y/ERIBAId fCasablant? BIZDPF R PB1 Fax : 0522 23 81 82
Web :www. &Rl uejerea@RaNpERCarAsti6 n A RARIER o JeFr R4626705000012- RIB : 230780404038722100950065




