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

Conditions générales :

= Lecadre réservé & 'adhérent doit étre doment renseigné.
=  Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
®=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 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 orthépédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 4 la feuille de
soins.
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 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 a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préslable 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 & la feuille de soins.
Dentaire : )
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile 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-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

maois, 7

Adresses Mails utiles

0 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 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 621, Cic~= Anale Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

s
Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

f}\
i R ]!'PI S

Déclaration de Maladie : N° S19-0053301
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Dans Ig cas ou & malatie suralt unicaractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de l&Mytuele.
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Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clguse relative a la protection des données personnelles.
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Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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Clinigue Jerrada Oasis.
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Tél.: 0522238181105

Site web : www.cliniquejerrada.ma
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@ AKDITAL

Clinique Jerrada Oasis
uwjlgldalpadatns

04/07/2022
PATIENT : GHOURBI YASSIR

PRESCRIPTEUR: DR. EZAIDI KARIM
RX. PIED FACE ET 3/4

RESULTATS :

Minéralisation osseuse normale.
Luxation latérale de la phalange distale du 2

eme

orteil.

Merci de votre confiance.

él: 052299 3748

-

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



CLINIQUE JERRADA OASIS

090061078

CASABLANCA Le : 04-07-2022
Facture N° 12614/22
: : C. Débiteur page1/1
A. Identification -
N°® Dossier : CJ022G04220606 N° Identifiant : 063809/22 Organisme : Payant
Nom & Prénom : M. GHOURBI| YASSIR
C.ILN: BE915962 ICE : Adresse ;
Adresse : 405 ROUTE EL JADIDA ESC A ETAG 1 RESI GHALIA OASIS D. Période d'HospItaﬁsation
Date Entrée : 04-07-2022
Date Sortie : 04-07-2022
Médecin traitant : DR . EZAIDI KARIM Traitement : Urgence
Qté et Prestations | Observation ] Prix U. I L.C. | Coef I Total
RADIOLOGIE
1 IEDS FACE ET 3/4 | l 600,00 o 600,00
Total Rubrique : 600,00
PRESTATIONS
1 LJLATRE I | 750,00 ] 750,00
i Total Rubrigue : 750,00
PHARMACIE INTERNE 1
1 |PHARMACIE : | | 50,00 50,00
Total Rubrique : 50,00
PARTIE CLINIQUE : 1 400,00
HONORAIRES MEDICAUX
1 bR ZAYDI | l 600,00 I - 600,00
Total Rubrique : 600,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : 600,00
Arrété la présente facture a la somme de : IIOTAL GENERAL [ 2 000,00

DEUX MILLE DIRHAMS
Arrété la présente facture a la somme de la part organismé de :
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- JERRADA OASIS

vice de Radiologie
~zsablanca

a1+ (522993748

signature de I'assuré

: 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




