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

Conditions générales :
= |ecadre réservé a I'adhérent doit étre diment 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 &8 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'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 2 la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance meédicale 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 :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a 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 feuille 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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-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.
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Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

@]

Prise en charge : pec@mupras.com

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 ['égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 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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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Mutuelle de Prévoyance
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Lien de parenté : O Lut—meme
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiél, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees per‘sonnelles
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@ AKDITAL

Clinique Jerrada Oasis
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23/09/2022
Mme SAMAQUI Laidi

MADOPAR 250MG

1 Comprimé 7 fois par jour pendant trois mois

SEROQUEL 25 MG

1 Comprimé le soir
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113, Bd. Abderrahim Bouabid, Oasis, Casablanca

Tél.: 0522 23818110522 23 84 52/53/54 - Fax: 05 22 23 81 82
E-mail :direction@cliniquejerrada.ma

Site web : www.cliniquejerrada.ma

Casablanca,
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Pharmacie ben msik

Client : Laidi Samaoui
Date : 28/09/2022

N° de facture : 232

Médicament Nombre P.U Total
Madopar 250 4 298.00 1192.00
‘\ v
Total 1192.00

Patente : 55805700, %
_;

Adresse : Lot khadija Deroua
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~ CLINIQUE JERRADA OASIS

09006107
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CASABLANCA Le : 23-09-2022
Facture N° 17623/22 '

e1/1
A. Identification o i o
N° Dossier : CJ0O22123175944 N? Identifiant : 008118/19 Organisme ' Payant
Nom & Prénom : M. SAMAOUI LAIDI -
C.ILN: WB0271 ICE : Adresse :

| Adresse : ENNOUASER D. Période d'Hospitalisation

Date Entrée : 23-09-2022
Date Sortie : 23-09-2022

Médecin traitant : DR . EL OTMANI| HICHAM Traitement : ;
Qté | de Prestations l Observation | Prix U. l L.C. lCoaf ‘ Total
PARTIE CLINIQUE : 0,00

HONORAIRES MEDICAUX ‘

1 DR. EL OTMANI HICHAM (NEUROLOGUE) | I 300,00 ! 300,00
. Total Rubrigue : 300,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : 300,00
Arrété la présente facture & la somme de : ’ TOTAL GENERAL | 300,00

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

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




