RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
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 lui-méme notamment la nature de la maladie.

*  Lavalidité de Ia feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

®  U'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 I'accident est a joindre 3 la feuille d¢
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 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.

Optique :

®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont  joindre 2 la feuille de soins.
Rééducation :

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

rééducations.

®  Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

"  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit 8tre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

*  Laradio-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
0  Réclamation
O  Prise en charge

: contact@mupras.com
: 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 donnéeq

a caractére personnel,

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme Etage Angle 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
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Le praticien est pné de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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i f'~’ X . A ' .

CLINIQUE JERRADA OASIS

090061078

CASABLANCA Le : 02-07-2022

L
Facture N° 12448/22 C. Débite Sieetil
2 7 " iteur
A. Identification
N° Dossier : CJO22G02093045 N° Identifiant : 010090/19 Organisme : Payant
Nom & Prénom : M. MERNISSI DRISS
C.N: B15675 . ICE: Adresse :
Adresse : CASA ; = i L
o D. Période d'Hospitalisation
Date Entrée : 02-07-2022
Date Sortie : 02-07-2022
Meédecin traitant : DR . AZIZ AMINE Traitement :
Qté I Prestations |Observatlon| Prix U. L.C. | Coef l ' Total
RADIOLOGIE
1 bILAN RADIOLOGIQUE . I | - 800,00 J 800,00'
g Total Rubrique : 800,00
PARTIE CLINIQUE : 800,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : : | 0,00
Arrété la présente facture a lasomme de : I'ro'n.u_ GENERAL [ 800,00
HUIT CENTS DIRHAMS
Arrété la présente facture a lasomme de la part organisme de : signa de 'assuré

Ro.oA OASIS

CLINIQUE JERRADA
OASIS

' NOM DU PATIENT : M. MERNISSI
| DRISS

. DATE DE NAISSANCE :
 01/07/1940

. CJ022G02093045

D O A

Regu N°: 116689

- Paiement du 02/07/2022 09h34

Actes

| Montant | 800,00 Dh

: } t Espace
Wi s i abid - Casablanca Tél. : 05 22 23 81 81 Fax : 05 22 23 81 82

& SAMIR L — - |F : 40280390 - ICE : 001628705000012- RIB : 230780404038722100950065
imprimé par . EL KASRI e

02/07/2022 09h34
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@ AKDITAL

| Clinique Jerrada Oasis
wwjlgdldalprdamno

02/07/2022
PATIENT : MERNISSI DRISS

PRESCRIPTEUR: AZIZ AMINE

RX PIED+CHEVILLE DROITE (F+P):

- Déminéralisation osseuse diffuse.

- Amputation de la phalange distale du 2eme rayon avec érosion de la base distale de
2eme métatarse.

- Calcifications athéromateuses.

- Lésions lytiques au niveau de I'astragale et des cunéiformes avec irrégularités des
interlignes articulaires.

- Pas de lésion lytique ou condensante au niveau du calcanéum.

Merci de votre confiance.

Clinique J£i/RADA OASIS
S¢rvigt de Radiologie
aSablanca

| »052299 37 48

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
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