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

Conditions générales :

»  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois & compter de la premiére consultation

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chir‘urgicaie soins dentaires Spéciaux,

extractions multiples, parodontie or‘thodanue,jmmases dmwrres pro'thgses au&jitwes ou orthopédiques ainsi

. En cas d'accident, une déclaration prec@anvijaacauseset eirconstances del' acmdqm est & joindre a la feuille de

s0ins A | . : A99 l‘
4 n 1 Wil LUl |
Pharmacie : ) | U J AU | l

M

que pour tous les actes effectués en séri

= Les vignettes des médicaments doivent etre ::higaberement’} |nr.es aux ordnnnances

s Pour les médicaments sans vignettes ung fggture dela pnarmame dolt étre jointe. .

Radiologie et Biologie : i

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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 & 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 a joindre a la feuihe de soins.

Dentaire :

= 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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= |aradioc-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

mais.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact®mupras.com
0 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 a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales [
de Royal Air Maroc

¥ Maladie U Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Déclaration de Maladie
N2 M20 006070

O autres

Matricule
B Actif O Pensiunné[e}

Nom & Prénom :. ](A,)/!Z ................. T/‘(”W/ ............ MLZ/Z/JH[“{’U\J 8
Date de naissance ........ é ’f /_/(Q/ ‘1?1 ..............................................................................
Adresse ..... ?//L’/\J{ZV .............. W WO & i 2 O L

160084 L BASAB oo s s orgogss:...... {2 DES... 6

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. V7 S A——

Nom et prénom du malade :_L(ztﬁjﬂlf ..... Ofm@l/i ....... H\{r\:SA‘ ..... ‘f Age: /{,3 .........
Lien de parenté : O Luirmeme O Conjoint ‘ aEnfant
Nature de la maladie............ccccoeeceeniisiisssnisnisnninias ey UL ot « U e A R S SR
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : . ........... _.ff .......................................................

)

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les'renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

Jatteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris c%ﬁls/sance de la slause relative & la protection des données per‘ nnelles o /I
Faita:.. i Le: % ...... ../‘ZZ.,

Signature de I'adhérent[e] IR, \ ........
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates df"‘—" Natures des Nombre et Montant détfai"é Cachet et sign:—zltur‘e du Medecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement. des Actes

; Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF.

Dents ] Nature des

3\ 3 SOINS DENTAIRES A . Ceefficient
,_-\ O R 7 / 7 T —
e > < ™ ~ | )
_EXECUTION DES ORDONNANEES ;g@fgﬂ{ x| J
Cachet du Ph i |
o il i Date Montant de la Facture -
ou du Fournisseur
i i - 2,\7) & MONTANTS
_______ - A W, — DES SOINS
/ \ - i
; DEBUT
N o ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEXECUTION | N
Cachet et signature du — Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

.......... R o T U TN 3 an it ap s s s s me s Ao mmt A e e i S MRS b i FIN
s e R e s s ‘ D'EXECUTION

|

0D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ————
- CCEFFICIENT ( 1
0) =S TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX essaaate | araagss: ekl TN
00000000 | 00000000
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé J
du praticien Snins A M P E l M l V dES HDnOF‘aiI"eS \‘.H H'ET{T[!I 0 | 00X I\.!H. \H!\
35533411 | 11433553 T ——
B8 MONTANTS [
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
DATE DU )
DEVIS J
DATE DE
L'EXECUTION J
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Clinique Jerrada OASIS, Bd Abderrahim Bouabid ( Ex-Jerrada), Oasis,(:/:sab.fgra
Tél. : 05 22 23 81 81 - 05 22 23 84 52/53/54 - Fax : +212 5 22 23 81 82
Web :www.cliniquejerrada.ma - Mail : direction@cliniquejerrada.ma
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IQUE JERRADA OASIS

090061078

CASABLANCA Le : 13-07-2022

Facture N° 13008/22

p ; C. Débiteur page1/1
A. Identification
‘N® Dossier : CJ022G13135634 N° Identifiant : 064050/22 Organisme : Payant
Nom & Prénom : Enf. KADIRI OTTMANI AYA SARA
C.I.N: ; ICE : Adresse :
Adresse : CASA D. Période d'Hospitalisation
Date Entrée : 13-07-2022
Date Sortie : 13-07-2022
Médecin traitant : DR . NACIRI ZAKARIA Traitement :
Qté I Prestations I Observation I Prix U. | LG l Coef I Total
PRESTATIONS ‘
1 b:RAIS CLINIQUE J | 200,00 | 200,00
' Total Rubrigue : 200,00
—______ PARTIE CLINIQUE : 200,00
HONORAIRES MEDICAUX
1 DR. NACIRI ZAKARIA (GENERALISTE) l I 200,00 | 200,00
o ‘ Total Rubrique : _}—- 200,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : - 200,00
Arrété la présente facture a la somme de :

QUATRE CENTS DIRHAMS
Arrété la présente facture a la somme de la part organisme de :

E-mail : direction@cliniquejerrada.com - IF : 40280390 - ICE : 001628705000012- RIB : 230780404038722100950065

{ Ave. Abderrahim Bouabid - Casablanca Tél. : 05 22 23 81 81 Fax : 05 22 23 81 82

400,00




CLINIQUE JERRADA
OASIS

i NOM DU PATIENT : Enf. KADIRI
i OTTMANI AYA SARA

| DATE DE NAISSANCE :

i 03/02/2009

CJ022G13135634

A RO

Regu N®: 117459

Paiement du 13/07/2022 13h59
i Actes |

Montant 400,00 Dh

Type de paiement Espéce

Imprimé par | AMZIL NABILA Le 13/07/2022

13h59
R,



