RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
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MUPRAS Déclaration de Maladie
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itions générales : ] Maladie (DJDentaire (OOptique ° 7 (DAutres

e cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

A s . e ' Cadre réservé a I'adhérent (e) 5
e cadre réservé au meédecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. d A2 ,,g 2‘] : /’//«,
: ; ‘ o 4L 1 Lo o', 4 AR — : ieté ;... .LAQA L Al llara...................
a validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois 4 compter de la premiére consultation. Matricule : {.UL TG vvvvvrrsrsvrinisssne SOCKAD ; e Al llacd
[ #
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, UActif () Pensionné[e) BUEPS i i s S S R e

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre a la feuille de

SoINs.
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Tel. : ﬂ{{{ﬂ.&p/(t’(fﬁ ............... Total des frais engagés : ......... /.z:ﬁﬂ ................................ Dhs

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 :

S

Cadre réservé au Médecin ~

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

Jjointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

: . . . A . Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

que :

Date de consultation : @3//5/,?@]5

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
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ucation : Nom et prénom du malade :._.1{[(;12‘?,.&62.,“(,91..'./‘7:?(.1(1,(_/1(,1._ ,,,,,,,,,,,,,,,,,,, Age:.. DAL . 5N
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L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D Luimanie D Conjoi ' l UEC.[ma”ﬁ ‘
rééducations U < ) 1 J 4 |
. . ) 4, / o~ .
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins. Nature de la maladie :. "[Té‘c‘ﬁy@"? """""""""""""""""""" ‘ """"""""""""""""""""""""""" 4 1

taire :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ........... l ............ ACCUElL ......

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

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

obligatoire avant le début de traitement.

J

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. } 5 . ] ) ] ) - )
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connai ce de la clause relative a la protection des données personnelles,,
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita:/.abaXXomCan. . Le: .04 1/ C)/%

La déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) :...........

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

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation 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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
ractere 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




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins.
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[ AUXILIAIRES MEDICAUX |
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 3 la profession
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC
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Clinique Jerrada OASIS, Bd. Abderrahim Bouabid ( Ex-Jerrada), Qasis, Casablanca
Tél.: 05 22 23 81 81 - 05 22 23 84 52/53/54 - Fax : +212 5 22 23 81 82
Web :www.cliniquejerrada.ma - Mail : direction@cliniquejerrada.ma

AKDITAL

Acteur de Santé



CLINIQUE JERRADA OASIS - w91 33 32> domae

Casablanca. l& oo !

03/10/2020

PATIENT : OUMAACHOU YASMINE

PRESCRIPTEUR:

TECHNIQUE :

Acquisition spiralée millimétrique sans injection de produit de contraste.

RESULTATS :

Absence de nodule ou de micronodule parenchymateux décelable.
Absence de foyer pulmonaire décelable.

Absence d’épanchement pleural ou péricardique.

Absence d’adénopathies médiastinales de taille significative.
Cavités cardiaques de morphologie normale.

Surrénales libres

CONCLUSION :

Scanner thoracique normal.

Merci de votre confiance
DR BENMOUSSA

Clinique Jerrada OASIS, Boulevard Abderrahim Bouabid ( Ex-Jerrada), Oasis, Casablanca AK D'T AL ‘
Tél.: 0522 23 81 81 -05 222384 52/53/54-Fax:+2125 22 23 81 82 O

Web :www.cliniquejerrada.ma - Mail : direction@cliniquejerrada.ma AEEErae. Ak ‘



CLINIQUE JERRADA OASIS

I

CASABLANCA Le : 03 10-2020
Facture N° 14094/20 , i
| |
A. Identification C. Débiteur page1/ 1‘
N°® Dossier : CJ020J03184741 N* Identifiant : 032735/20 ‘ |
Nom & Prénom : Mme OUMAACHOU YASMINE | Organisme : Payant |
C.LN: BE805775 . L . \
Adresse : MAARIF CASA D. Période d'Hospitalisation |
Date Entrée : 03-10-2020
Date Sortie : 03-10-2020 |
Médecin traitant : DR . AKDIM FATIMA | Traitement - e
Qté Prestations | Observation | Prix U. | L.C. Coef Total |
RADIOLOGIE f |
1 [TDM THORACIQUE ) 1500,00 | 150000 |
Total Rubrique : 1500,00 |
PARTIE CLINIQUE : - ) 1 500,00 |
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : 0,00 ‘
Arrété la présente facture a la somme de - IIOTAL GENERAL 1 500,00

MILLE CINQ 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

E-mail : direction@cliniquejerrada.com - |F - 40280390

J

Cachet et Signature
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0522238182
-ICE : 001628705000012- RIB : 230780404038722100950065
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