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

itions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité 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 spéciau
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques aing|
que pour tous les actss effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est & joindre & la feuille dg
soins.

rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étrg
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil dd
la mutuelle.

Lique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins

ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dg
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

htaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronigue doit étre rensei gnée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

mois
J
- N
Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut : adhesion@mupras.com
MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donnéeq

-aractére personnel

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - E2me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellsh - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

Déclaration de Maladie
N° P19-0046920

y
K,

“MUPRAS

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

& Maladie O Dentaire J Optique O Autres
Cadre résewé a I'adhérent (e) “
Matricule :... /L :I’ ........................................ Socigté : ......! K f%m ...................................................

O Actif

Nom & Prénom ;... .M L L DD

@ Pensionné(e]

Date de naissance :.

Adresse .......... f’[ﬂ/)ﬂ

Cadre réservé au Médecin —

Cachet du médecin :

Date de consultation /‘/{ ..... /.u /b/ ............. /f

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : (8- Lui-méme D Conjoint

Nature de la maladie UMQ ..... q ............ ,é ...... t/(;/LL 3

En cas d'accident préciser 1es causSes B CIFCONSEANCES : ......oveeiiei i iceeeeeeeeeeeeeeeeesassnsnssnsnsnnes s —

Dans le cas oG la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention dy

medecin conseil de la Mutuelle

=,

AAT 00N
J'atteste sur I'honneur Iexact\tuda des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris onmassq;ce de la clause relative a la protection des donmees personnelles

Faita:.  (./ Al ey L. NalZ.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signgture du Médecin
attestant le Halement des Actes
r

\—//x’ S|

EXECUTION DES OFIDONNANCE# / d‘s

\'».e),\

?" ‘Ezr'.,\

Cachet du Pharmacien
ou du FourpisSy

Date

Mnnt:anh de 43 Eactu;‘i

>

J
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dat Deésignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue — Cceefficients des Honoraires
.............................................................................................................. ;.
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien AM PC IM des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de pré

Important :

ciser la dent

traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d

|
SOINS DENTAIRES Bengr | NGRS | 5 e
Traitées | Soins
|
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS ‘
DEBUT
| DEXECUTION |
|
[ FIN
, : DEXECUTION |
i ==
0ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE =
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS |
DES SOINS L
[Creatlon remont, adjonction) ————l
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 2 la profession
DATE DU
DEVIS
A
DATE DE '
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC




CLINIQUE JERRADA OASIS e T R SE LT PV ‘
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Cliniqkue Jerrada OASIS, Boulevard Abderrahim Bouabid ( Ex-Jerrada), Oasis, Casablanca
Tél. : 05 22 23 81 81 - 05 22 23 84 52/53/54 - Fax : +212 5 22 23 81 82 Q

Web :www.cliniquejerrada.ma - Mail : direction@cliniquejerrada.ma . AKDITAL ‘




CLINIQUE JERRADA OASIS

A

CASABLANCA Le : 11-08-2019

Facture N° 14424/19

A. Identification C. Débiteur page/1
N° Dossier : 19H1118304 N? Identifiant : 013690/19

Nom & Prénom : Mme OMARI NAIMA Organisme : Payant

C.LN:

Adresse : CASA D. Période d'Hospitalisation

5 Date Entrée : 11-08-2019
Date Sortie : 11-08-2019

Médecin traitant : DR . OUDGHRIALI Traitement :
[ | | |
Qté T - Prestations __ |Observation|  PrixU.| LC. | Coef| ~ Total
__INTERVENTION - )
1 [FRAS CLINIQUE ] 100,00 B | 100,00
. o o o Total Rubrique : 100,00
PHARM ACIE INTERNE
s o - o e —— 1 .
1 [PHARMA CEE e | 57,06 | ] 57,06
- - ] - - | TotalRubrique: | 57,06
] PARTIE CLINIQUE : ) - - ) - 157,06
| HONORAIRES MEDICAUX - - o -
1 DR OUDGHRIALI(GASTROLOGUE) - | | 4000 | | 4000]
B - o | TotalRubrique: | 400,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : [ 400,00
Arrété la présente facture alasomme de : lTOTAL GENERAL I 557,06

CINQ CENT CINQUANTE-SEPT DRHAMS SIX CENTIMES

Ave. Abderrahim Bouabid - Casablanca Tél. : 05 22 23 81 81 Fax : 0522 23 81 82
E-mail : direction@cliniquejerrada.com - F : 40280330 - ICE : 001628705000012- RIB : 230780404038722100950065




CLINIQUE JERRADA OASIS

T

CASABLANCA Le : 11-08-2019

Facture N° 14424/19

A. Identification C. Débiteur page1/1
N° Dossier : 19H1118904 N° Identifiant : 013690/19

Nom & Prénom : Mme OMARI NAIMA Organisme : Payant

C.IN:

Adresse : CASA D. Période d'HoﬂJitah.ﬁﬁon

Date Entrée : 11-08-2019
Date Sortie : 11-08-2019

" Médecin traitant : DR . OUDGHRIALI B S ) | Tratement: -
e | Prestations _|Observation|  PrixU.| LC. !__Foe_f_’ ___Total |

PHARM ACIE INTERNE
_PRARMACIEINTERNE o I PN USSS—
1 PHARMACE I e e T

. | TotalRubrigue: | 57,06

 PARTIECLINQUE: ... 51,08

HONORAIRES MEDICAUX

. JRAIRES MEUICAUX B —_— —
1 DROWGHRIALIGASTROLOGUE) | | swo00| | | 500,00
T . ~ | TotalRubrique: | 500,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : 500,00
Arrété la présente facture a lasomme de : EOTAL GENERAL ! 557,06
CINQ CENT CINQUANTE-SEPT DIRHAMS SIX CENTIMES

Cachet et Signature

Ave. Abderrahim Bouabid - Casablanca Tel. : 05 22 23 81 81 Fax : 05 22 23 81 82
E-mail : direction@cliniquejerrada.com - IF : 40280390 - ICE : 001628705000012- RIB : 230780404038722100950065

RS



03/09/2019 mod-dPfact-tab-recap_pharmacie_sejour

Séjour : Du 11/08/2019 au 11/08/2019
Patient : Mme OMARI NAIMA

CLINIQUE JERRADA OASIS N° Dossier : 19H1118904

Organisme : PAYANT

Prlx Unlt

' Dé_s_ig__ni:;iiorll - Jr J Quéﬁtité 7 Prix TTC ]
'CLOPRAME 10 MG NJECTA (10) 3 1,39 Dh ; 1 ] 1390h'
(COMPRESSES STERL 10X10/10 (01) | eoopn | E ' s,oo_nhi
INTRANULE G20 ROSE (001) . 300Dh | 1 | 3,00Dh|
|INTRANULE G22 BLEU (001) - | 3ooph | 1 \ 3,00 Dh|
EOM\IFDHOCWIXWM(SFARADRAPS) ' - REET L 1 | 3,000h|
|PARACETAMOL BBRAUN 16 - | tspemn 1 | 150200

PERFUSEURSA!ROBINET(OM) 7 | noobh | 4 T 11,00 Dh|
smNGUEDEmCC(oon | _3quh [ 1 i 300 Dh.

'TEGADERMLV 7 CMX 8.5 CMREF 1633 ] 16500 | 1 11,65 Dh|

7 - 7 i 57,06 Dh|

visionhis.cjoMsionhis/index php?m=dPfact&a=recap_pharmacie_sejour&sejour_id=20646&num_admission=19H11189048date_debut=&date fin=&begin w... 1/1




CLINIGUE JERRADA
OASES

Bouf) QU PATENT  tAme
Orf 4 NATRA

DAVE DI MAISSANCE
RS TN B R

18H 1 8904

A T

Regu 47, 21181

Palainent Jdu 11/08/2018 14h07
Actes

Montant 557 06 Dh
Type de paiviant  Espéce

o o pro L B HARIRE MOHAMED L«



