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

Conditions générales :

®= Le cadre réservé a |'adhérent doit étre diment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.

»  Lavalidité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. .

=  |'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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est & joindre a la feuille de
sains.

Pharmacie :

=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments 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 conﬁyenn‘el] 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.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins.

Rééducation :

= 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 2 la feuille de soins.

Dentaire :

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

=  La facture doit &tre jointe & 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
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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 & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - IM 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :
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Lien de parenté : m\Lm-meme

En cas d'accident préciser les causes et circonsta

X
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, cMun@er les renss(ements sous pli cnnﬁdggm
c
médecin conseil de la Mutuelle. el T

:--n.fv J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignemeﬁw portés sur la pré

avoir pris CUI‘IHBISS nce de la,clagse
Faita:. (A% AN Rj&’

Signature de I'adherent[e] Do MR

relative a la protection des données p

I'attention du
g iy
==

\a}:ion Je déclare




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M v des Honoraires

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou Je traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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Docteur M.J BENKIRANE (1,80 Judo sase ygSull

Spécialiste en Hépato Gastro Entérologie sl adgll Sleadly WSU alal § golas]
Diplomé de la faculté de médecine de Paris vaoly bl LSS Gl
Ancien attaché au CHU Bicha (Paris) et i Uhopital de Poissy ool Olidzes Bl 3ode
Diplomé en endoscopie digestive et interventionnelle DLl assd e
Diplémé en échographie digestive B3allly A5 lone
Diplomé ef nutrition Lsall Byl Mg LBy @ Slexe
Membre de laSociété Frangaise ¢’ Hépato Gastro Entérologie WS Olgtlly adgll gl duwsydll dimasd] g

Casablanca, le : QPO DO

Cher(e) ami(e)

Merci de voir en consultation pré anesthésie
MR Khidioui Abdelaziz

en vu de réaliser une coloscopie

ATCD : DNID et HTA , ATCD de polype colique

13, Bd Ain Taouijtate ( en face clinique Badr) Rés lliass Appt N°3, 2™ Etage - Quartier Bourgogne
Casablanca - Anfa - Tél : 05 22 27 03 53
09592 = - W1 Bilkal13 63, dAd (b LlB] Hus dvas lie Olaz gl e £,L5 13
05 22 27 03 53 il - Wi - slaulylwl *
E-mail: faxcabinetbenkirane@gmail.com



CLINIQUE JERRADA OASIS

090061078
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CASABLANCA Le : 30-06-2022
Facture N° 12323/22 § .
C. Débiteur page1/1
A. Identification
N° Dossier : CJO22F30103957 N° Identifiant : 063625/22 Organlsme : Payant
Nom & Prénom : M. KHIDIOUI ABDELAZIZ
C.LN: B147085 : ICE : Adresse :
Date Entrée : 30-06-2022 ’
Date Sortie : 30-06-2022
Médecin traitant : DR . ANESTHESISTE REANIMATEUR Traitement :
Qté Prestations | Observation I Prix U. [ L.C. [ Coef | Total
PRESTATIONS '
1 ICPA l | 250,00 | 250,00
Total Rubrigue : 250,00
PARTIE CLINIQUE : 250,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : | 0,00
Arrété la présente facture a la somme de : t‘l‘OTAL GENERAL I 250,00

DEUX CENT CINQUANTE DIRHAMS
Arrété la présente facture a la somme de la part organisme de :

signature de I'assuré
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gl ! 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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Jun—30-2022 6:58 PM
Medication:
Bitlh Date: Years cm kg mmHg tHth, bpm
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