RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A L!RE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

»

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
» Lavalidité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois a8 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 a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

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

jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :

=  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins. .
Rééducation :

= |'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 3 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 radio-apres 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 B

mais.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
'adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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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Déclaration de Maladie
No pP19- (02722

I" \-_/
(JOptique L \ (JAutres
= . R oj\xﬁ P\n F\OLCO&.,. ...........
O L onmm sy PRI 4
Ahdum\mmmne..._..._,_.....E..,'._..,.,....Lb...,.......!.?‘f...

Tél. : O&Qp\,}&‘&ﬁi - Total des frais engageés :........... 2 ‘8,7:“:0 .......... Dhs
— - 4
Cadre réservé au Médecin 3
Cachet du médecin : N ';P'- - IDGHIRI
SE 2 JE JITLIRL

Sswsemaasaus / ............ s

Nom et prénom du malade :.

Date de consultation

Lien de parenté : D Lui- -méme

meédecin conseil de la Mutuelle.

Nature de la maladie :....... i\("(‘? Q,‘LLE’Y\ ....... ’PQ(.\L\-\ ‘,j('.&M .....
En cas d'accident préciser les causes et clrcons‘ra/g,e %i Em E’:% & =

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, ‘gpumquar les rensengnement:s sbua‘mu Qonfudenuel a l'attention du

Canjomt

I e e "5_%

B e
. ]
1,‘,,_...'."% ...................................

L

- ==

== 1
b4 E. i l.‘ qﬂ?ﬁ s 'l A

LUE"

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des rensagna,mbntsﬁ&rtés sur la presarmlfﬂﬂedlaratmn Je déclare

avoir pris connalssance de la clause relative & la p’i‘nﬁacuon -des dunnees p@ e%
™
Lt

Signature de tadhérenf.[e] .............. sssoia

- T g




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES =~ A
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EXECUTION DES DRDUNWW )

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Cachet et signature du Date Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de [']FE!L‘!SEI‘ la dent traitée, I'acte pratigqué en indiquant la nature des soins

i 4
Important :

a

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de IODF
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




"DOCTEUR JALAL EL OUDGHIRI $sséagll Jga sgiSall
PEDIATRE o g QU () sl A ualiais)
Pédiatrie Générale - Néonatologie - Urgence Claatiasall - aa i (palad)
Endocrinologie Pédiatrique & Jikal) die 23 (sl jal A alda
Diplémé de la Faculté de Dijon O oalal) A8 e A

Ancien Médecin des hépitaux de France A 1N bl Bglu b

i J |
Casablanca le : A\kﬁ \® 2 £

Nom : “\%\\I\\
Néle: _/1'5\0?\2’2" \
Poids de naissance : 20" Taille : &\Q pc: 2|

N
1/ SEPTRIM SPRAY Solution pour application locale S.P ) S.v

@éﬂl EOSINE Solution aqueuse

3/ COMPRESSES Stériles
502>

Maintenez le cordon propre et sec pour qu'’il ne s’infecte pas.

Appliquez 2 fois par jour SEPTRIM SPRAY puis I’EOSINE et couvrir avec une
compresse séche.

4/ KONAKION 2 mg
o
Donnez 1 Amp a boire a I’age de 4 jours puis a l’ age de 1 mois.

|
Allaitement Maternel Exclusif
Si besoin compléter par :
Lait artificiel : Ni\ ] N “ 60 ml d’eau plus 2 cuilléres mesures de lait

/f‘;b‘ anw Qo \S\T  au cabinet

A7 /’4

GSM 06 61217023

Urgenc;s Clinique Les Crétes, 528 Bd
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‘ BOTTU SA

- lllllugll“\Ul“ I PPV: 124 BH 00

DERMA EPTH 1805
SPRAY

LOT: 24
PCrzs, 00DH

Eosine 29
Excipients qsp 100mi

. soin des plaies superficielles.
- Erythéme fessier du nourrisson

- Circoncision
.Soin du cordon ombilical

lok:
pulvérisez 1 a 2 fois par jour
directement sur la surface @
traiter
'emplo:

. L'vtilisation simulianée de
solutions antiseptiques a
usage locale est a éviter.
PRAT'QUE . Eviter le contact avec les yeux.
& {sser & la portée des

HYGIENIQUE

- Ne pas la
enfants.

pPC:30.00
0. PER:06/2025

SOLUTION AQUEUSE
ASSECHANTE
ASTRINGENTE

éﬂ@ O pe 60 ml
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CLINIQUE LES CRETES
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LU

Patient : bebe MSALLI Lina
Séjour : Du 17/05/2023 au 17/05/2023
N° Dossier : 23E17145135
Etat des divers préstations
Du : 01/06/2023

CLINIQUE

Prestation Quantité TIC Patient |
PHOTOTHERAPIE 1 900,00 900.00"
TEST BILIRUBINE 1 150,00 150,00
\
TOTAUX EN DIRHAMS| 1 050,00 1 050,00

ENCAISSEMENT AUTRES PRESTATIONS
Prestation TTC Patient |
DR. EL OUDGHIRI JALAL(PEDIATRIE) 300,00 300,00
TOTAUX EN DIRHAM% 300,00 300,00
Patient 1
Total TTC 1350,00 I
RIB/AttijariWafa Bank : 007 780 0003412000001480 97 5 |
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CLINIQUE LES CRETES
o—o-alJldano

NOTE D'HONORAIRE
Date d'entrée: 17-05-2023

Date de sortie: 17/05/2023 21h00

DR. EL OUDGHIRI Jalal

PATIENT : behe MSALLI Lina
_ 300.00 Dh
HONORAIRES : (TROIS CENTS DIRHAMS )

Mo.c.le“ &e .paiement : o H
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CLINIQUE LES CRETES
o—o8Jldano

Le 17/05/2023

MSALLI Lina

Hospitalisation pour ICTERE INTENSE.
- Refus de téter.

- Hypotomie.

- Pas de prise de poids.

- Bilirubine élevé.

- Photothérapie intensive.

- Evolution favorable.




CLINIQUE LES CRETES

 BULLETIN D'ENTREE / SORTIE

N° DE DOSSIER

NOM DU PATIENT

MEDECIN TRAITANT

PRISE EN CHARGE

NUMERO PRISE EN CHARGE
DATE D'ENTREE

DATE DE SORTIE

23E17145135
bebe MSALLI Lina
EL OUDGHIRI JALAL

PAYANT MUPRAS

2023-05-17 14:51:35

2023-05-17 21:00:00




C/fcu:) CLIN!DU_E 'LES CRETES Re(;u N° 00 3 5 3 8 &
.' Date:.ﬂ’\lz_/:.j/.._-ZQ‘_Z—.-

Veuillez régler la somme de :

______ BB MsAL. . Limg

au Docteur : __ £ é)wdslfu;fja ___________________

Signature

R



CLINIQUE LES CRETES
| A

compétence - | excellence - confort

VOGRS

Casablanca, le . 7. .|/

FACTURE TEST BILIRUBINE

v ! S
NOM ET PRENOM : - /éﬂg 3/‘/) o/ LLJG L

PRIX 88 . . .- __] /_/\.)_ _(2_ ;[_)_/_/ ________________

————  URGENCES 24/24 &llaseiw

528 , Boulevard Panoramique - Casablanca Tél. : 05 22 21 2040/ 05 22 21 20 45
E-mail : cliniquelescretes@gmail.com



CLINIQUE LES CRETES

larno

compétence - | excellence - co
Casablanca, le /Q/J/’es

TEST BILIRUBINE

. ) -
NOM ET PRENOM : //7 //g[ 15A /..,Ll( - Z_//AZ ﬁ .

' - ) ed 25
DATE DE NAISSANCE : . __ __ %)04/{( Fai=—

i A5

URGENCES 24/24 Slaeiuo

528 , Boulevard Panoramique - Casablanca Tél. : 05 22 21 2040 /05 22 21 20 45
E-mail : cliniquelescretes@gmail.com



- CLINIQUE LES CRETES
AT

compétence - I'excellence - confort

Casablanca, |e/),21/0(/.30—2.3

2

X HSALLL  Lin

f\)@aJOJQ‘U‘U?:e’ 6%

URGENCES 24/24 Ola=iwo

528, Boulevard Panoramique - Casablanca Tél. : 0522 21 20 40 / 0522 21 20 45
E-mail : cliniquelescretes@gmail.com




DOCTEUR JALAL EL OUDGHIRI

PEDIATRE

Pédiatrie Générale - Néonatologie - Urgence
Endocrinologie Pédiatrique

Diplomé de la Faculté de Dijon
Ancien Medecin des hopitaux de France
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MSALLI LINA

« BILIRUBINEMIE TRANSCUTANNEE

17/05/2023

35, Avennue 2 Mars, Résidence Lalla Habiba - 1er Etage - Casablanca. Tél.: 05 22 26 52 35 - GSM : 06 61 21 70 23
Fax : 05 22 29 39 73 - E-mail : drjalaleloudghiri@gmail.com
Urgences : Clinique Les Crétes, 528 Bd Panoramique - 05 22 21 20 40



