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

[

itions générales :

Le cadre réservé & I'adhérent doit étre doment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigngé par le praticien lu-méme natamment la nature de la maladie.
La validite 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 orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série,

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.

macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

ologie et Biologie : .

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent. étre
jointes a 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.

que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.

ducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

Pour le remboursement, Ia facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins.
taire :

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.

La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

)

Adresses Mails utiles
Reéclamation : contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
UPRAS garantit le respect de la loi n° 08-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

lactére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

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

N° P19- 0023501
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Déclaration de Maladie
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En cas d'accident préciser les causes et mrconstances
- O
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J'atteste sur 'honneur l'exactitude tes T‘enség:aments portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pri nn 15538312& clause relative a la.protection des données pe nelles.
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
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Importent :

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses o
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Docteur BENYAHYA Mohamed Salim , , ot 2024 g sgisall

Ophtalmologiste

Spécialiste des maladies et Microchirurgie /
des yeux - Strabologie
Chirurgie de la cataracte aux U.S
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CLINIQUE JERRADA OASIS .+ -

L

A. Ildentification

CASABLANCA Le : 16-05-2019

Facture N° 08238/19 ' C. Débiteur

Organisme : Payant

N° Dossier : 19E1612257 N° Identifiant : 006116/19

Nom & Prénom : M. ASSAL ABDELAZIZ e

C.IN: W48199 '
Adresse :

Adresse : 39 RUE ZAAFARAN HAY AL HOUDA BERRECHID \

- D. Période d'Hospitalisation
. Date Entrée : 16-05-2019

' Date Sortie : 16-05-2019

DR. BENYAHYA MOHAMED SALIM | Traitement: INJECTION AVASTIN

- Médecin traitant

[ T w
ae . Prestations  |Observation|  PrixU.| LC. |Coef|  Total
INTERVENTION
: N
1 NJECTIONAVASTN | | 100000/ | | 100000
T TotalRubrique: | 1000,00
PARTECLNIQUE: T 4000,00
HONORAIRES MEDICAUX
DTN B e o S e I ——
1 DR.BENYAHYA MOHAMED SALIM (OPHTALMOLOGUE) | | 180000 | | 180000
e e | TotalRubrique: |  1800,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : 1 800,00
Arréteé la présente facture a la somme de : TOTAL GENERAL ‘ 2 800,00
DEUX MILLE HUIT CENTS DIRHAMS
; A \ ] )
P&/(’ Jlljv‘l Cpﬁr; e Nc%g 236(_/ Cachet&gSlgnature
| o
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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




CLINIQUE JERRADA OASIS
_ BULLETIN D'ENTREE / SORTIE

N° DE DOSSIER 19E1612257

NOM DU PATIENT M. ASSAL ABDELAZIZ
MEDECIN TRAITANT BENYAHYA MOI IAMED SALIM
DATE D'ENTREE 16/05/2019

DATE DE SORTIE 16/05/2019




CLINIQUE JERRADA OASIS

NOTE D'HONORAIRE

Date d'entrée: 16-05-2019
DR. BENYAHYA Mohamed Salim
PATIENT : M. ASSAL ABDELAZIZ

| 1.800,00 Dh
HONORAIRES : (MILLE HUIT CENTS DIRHAMS )




CLINIQUE JERRADA OASIS

¢ PAIEMENT EFFECTUE PAR : assal

i abdelaziz

: NOM DU PATIEN]T I\l ASSAL ABDELAZIZ
: DATE DE NAISSANCE : 14/04/1962

g 1951b1m,

|

Recu N 13332

. Paiemeant du 16/05/2019

 Montant 2800000h
- Type de paiement Chéque
Numém du chéque 0662354
Montant du cheque : 2 800, 00 Dh
Banque : BMCI

Imprime par : GAAMGOUZE Adil Le 16/05/2019 08h.




