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

nditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme 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 meédicale, 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.

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 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.

ue:

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

ucation :

‘entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
ééducations.

our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ire :

n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.

facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

IS.
OIS )

dresses Mails utiles

: contact@mupras.com
ise en charge : pec@mupras.com
hésion et changement de statut  :‘adhesion@mupras.com

garantitle respect de a loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
re personnel.
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() Maladie

Déclaration de Maladie

N2 P19-C031753

(J)Dentaire D Opthue () Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :..... ,A'}BS ............................. Société . ................. K
O Actif X Pensionné(e) - -

p\ Y :a._u-;.,\r?‘\ J‘.}.J:_\’\Q,L\Q .................................................................

MUPRAS

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

Nom & Prénom :.

Cadre réservé au Mﬂkq? 1 \
T, o

“ivpgyp, . ATg
)gslpﬂ'u:w-r 'oTE

Date de conwlt.anon//}/ &(ﬂaw .....
/-”{)"Mf A&
Lien de parenté : L |-meme Con;ulnt ,~{:] Enfant

Nature de la maladie :. @ ..... ‘;LJ ((L wa/{e_,% ......... .

En cas d'accident préciser |es causes Bt CIPCONSLANCES & .........o.eeeeeioie e eeeee e e e es s e e eemsemsnnnaes

Cachet du medecin :

Nom et prénom du malade :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, comm
meédecin conseil de la Mutuelle

es renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

A

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause,relative 2 ction des données personnelles.
» i g T Y — Y R—

Signature de I adherent[e]




Natures des Nombre et | Montant détaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Ceefficient des Hongraires attestant le Paiement des Actes 5
Important : !
_______ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
""""" De_nt_'.s Naturre fas Ceefficient
.................. ¢ Traitées Soins
I R CCEFFICIENT
a kB e DES TRAVAUX
Cachet du Pharpafie
ou du F
o
MONTANTS
DES SOINS
>
DEBUT
< ANALYSES - RADIOGRAF _ 3 D'EXECUTION
Cachet et signature du O Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
..... . T s s FIN
WA o 20bn. 2. LX|. .\ ;,Q.Q.{.Q,.Q..C[E\ ________ D'EXECUTION
............................................................................................................... | ; . TR NATION T8 COEFEICENT
.............................................................................................................. 9 , MASTICATOIRE
E H CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX 25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé Sa miee e
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires 00000060 | D0000C0L
35533411 [ 11433553
................................................... B MONTANTS
................................................... DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
"""""""""""""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
.................................................. 1 DATE DU
- DEVIS
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CLINIQUE JERRADA OASIS

L

090061

T

CASABLANCA Le : 11-05-2020

A. Identification

C.I.N: F290445
Adresse : CASA

N° Dossier : CJO20E11121319
Norh & Prénom : Mme ABDALLAOUI TOURIA

Facture N° 05907/20
C. Débiteur page1/1

N° Identifiant : 024118/20
Organisme : Payant

| D. Période d'Hospitalisation

. Date Entrée :  11-05-2020
Date Sortie : 11-05-2020
Médecin traitant : DR . EL KOHEN ALI B - “Traitement :
ate prestations | Observation | Prxu.| _Lc. | Coef | Total
RADIOLOGIE e e o B
1 HANCHE F/P ) _1 - __|L 40000 I _ 400,00
B . o o - | Total Rubrique : 400,00
PARTIE CLINIQUE : : 400,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : | 0,00
Arrété la présente facture a la somme de : ITOTAL GENERAL 400,00
| il

QUATRE CENTS DIRHAMS

Cachet et Signature

Ave. Abderrahim Bouabid - Casablanca Tél. : 05 22 23 81 81 Fax : 05 22 238182
E-mail : direction@cliniquejerrada.com - IF : 40280390 - ICE : 001628705000012- RIB : 230780404038722100950065



CLINIQUE JERRADA OASIS - i) 981 331y Ao

Casablanca, le

11/05/2020
PATIENT : ABDALLAOUI TOURIA

PRESCRIPTEUR: DR. EL KOHEN ALI

RX. HANCHE F +P

RESULTATS :

Minéralisation osseuse normale.
PTH en place.
Absence de luxation.

Merci de votre confiance.

Service de Radiologie

o

Vous pouvez accéder a votre examen en consultant le lien sécurisé suivant: pacswebcjo.ddns.net ( Login :

HI5532740222859 Mot de passe : HIS24118 )

Clinique 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 AKDITAL

. : 2 2 - Acteur de Sante
Web :www.cliniquejerrada.ma - Mail : direction@cliniquejerrada.ma



CLINIQUE JERRADA OASIS

TN

090061078
CASABLANCA Le : 11-05-2020
Facture N° 05908/20 | '
A. Identification | C. Débiteur page1/1
N° Dossier : CJO20E11131557 N° Identifiant : 024118/20 ‘
Nom & Prénom : Mme ABDALLAOUI TOURIA . i Organisme : Payant
C.IN: F290445 ‘
| Adresse: CASA ki . D. Période d'Hospitalisation
{ Date Entrée : 11-05-2020
! Date Sortie : 11-05-2020
Médecin traitant : DR . EL KOHEN ALl — T I Traitement:
T T I |
até | Prestations R | Observation | PrixU.  LC. | Coef Total
PARTIE CLINIQUE : e ot R - 0,00
HONORAIRES MEDICAUX - T B
1 IDR EL KOHEN ALI (TRAUMATOLOGUE ET ORTHOPEDIEL 400,00 I 400,00
o I I - Total Rubrique : 400,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : ] | 400,00
Arrété la présente facture a la somme de : "ETAL GENERAL ! 400.00

QUATRE CENTS DIRHAMS

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

Cachet et Signature



