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

Conditions générales

. £ cadre reserve ‘adhérent doit étre dument renseigné
L § ¢ 1 r dnit 8tre ren yrd A 2 =
Le cadre réserve au medecin doit étre renseigne par le praticien lui-méme notamment la nature de |a maladie
] : % " 2
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation
- =L
| preéalable est exigée pour yute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
‘
xtractior nuitiple parodontie orthodontie, prothéses dentaire prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
pour tous le tes effectués en série
. r a ccident, une declaration precisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de

Pharmacie

gnettes des médicament iowvent etre obligatoirement jointes aux ordonnances

es médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie

- i { §
3 facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
ntes a '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 |
] tuelle

Optique

- ;
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a Ia feuille de soins

Rééducation

nte préalable iseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

. e § | - - M
En cas de prothéses ou de tr nt car es, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esf
bligatoire avant le début de traitement
L §n ot M 4 n< pour taute d ndl remboursement
a facture doit etre jointe a feuille de soins pour toute demande de remboursement
-

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

™ tous les ¢

3 déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée
moi
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Nom & Prénom :

Autre
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Adresse
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Total des frais eng

Cadre réservé au Médecin v e

Cachet du médecin

4l
et

En cas d'accident preciser les causes et circonstances

Date de consultation

Hewda /“*(}j

£nfart

ue o Wu(

Nom et prénom du malade

Lien de parenté

Nature de la maladie :

la maladie aurait un ¢
a Mutuelle

Dans le cas ou aractere confidentje ommumniquer ies renseign

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

s données personnelles

/ \\M\// {32)

avoir pris connaissance de la clause r pl,m\ e a la protection

Fait a : 1—/"/“"\~ Le:
Signature de I'adhérent(e) :
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Dr. Ali OUDGHIRI
Hépato-gastro-entérologue
46, Bd Bir Anzarane, Résidence Saad, 2°™ étage, App. N°3

i
;
|
!

26-10-2023

Diplomé de la Faculté
de Médecine de Paris

Ancien assistant des

Hbépitaux de Paris

Ancien spécialiste des Mme BAHSSOUNE H ouda
Hépitaux militaires du
Maroc

Note d’ honoraires

Endoscopie digestive
haute et basse

Endoscopie
interventionnelle

Cholangiographie
rétrograde per-
endoscopique (CPRE) ) .
- Complément fibroscopre...............200,00 dhs
Echographie digestive

Chirurgie de I'anus

(fissure-fistule-
hémaorroides)

Tel : 05-22-25-18-18
Fax : 05-22-25-42-42

E-mail:
a.oudghiri@menara.ma



Casablanca_ [e 27/10/2023

NOTE iYH(.)N(H{A.H{ES

Facture n 23/322%
M™ - M BAHSSOUNE Houda

Veuillez trouver la note dhonoraire concernant les analyses

medicales d'examens }--éw;?w--z‘;\?-".npa'Thotog:ques faits ou

laboratoire et demandées par Dr. Ali OUDGHIRI
Ref. Anapath 23.J.468
Le montant s'éléve 1 s ] (}00 (}f} Dh

> ESENTE Tacture a la somme de
Arretée la présente facture a la s

Mille Dirhams




« CLINIQUE JERRADA OASIS

[

CASABLANCA Le : 26-10-2023

Facture N° 21007/23
A. Identification C. Débiteur page1/1
N° Dossier : CJ023J26082821 N° Identifiant : 082744/23 0 ) P t
Nom & Prénom : Mme BAHSSOUN HOUDA f e L
C.LN: BK175244 Ad )
Adresse : HAY CHRIFA RUE 1 RES AYA IMM 167 APPT 2 AIN CHOK CASA IGE: resse::
N° d'affiliation :
N?® d'immatriculation :
B. Assure N* Prise en charge :
Lien avec I'assuré : Lui méme D. Période d'Hospitalisation
Nom prénom : Date Entrée : 26-10-2023
Date Sortie : 26-10-2023
Médecin traitant : DR . OUDGHIRI AL| Traitement : FIBRO
Qteé l Prestations I Observation ' Prix U. L.C. l Coef ’ Total
PRESTATIONS
1 IECG l l 150,00 I 150,00
Total Rubrigue : 150,00
INTERVENTION
1 IFIBROSCOPIE ’ I 1 650,00 l 1 650,00
Total Rubrique : 1 650,00
PARTIE CLINIQUE : ! 1 800,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES - | 0,00
Arrété la présente facture a la somme de : OTAL GENERAL l 1 800,00
MILLE HUIT CENTS DIRHAMS
Qgs(t)e;Rp;isr:gte facture a la somme de la part organisme (PAYANT MUPRAS) de : - signature de I'assuré

Ave. Abderrahim Bouabid - Casablanca Tél.: 0522 23 81 81 Fax : 05 22 23 81 82
E-mail : direction@cliniquejerrada.com - |F : 40280390 - ICE : 001628705000012- RIB : 230780404038722100950065
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CLINIQUE JERRADA OASIS
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N° DE DOSSIER
NOM DU PATIENT
MEDECIN TRAITANT
PRISE EN CHARGE
DATE D'ENTREE
DATE DE SORTIE

MODE DE SORTIE

‘BULLETIN D'ENTREE / SORTIE

CJ0O23J26082821
Mme BAHSSOUN HOUDA
OUDGHIRI ALI
PAYANT MUPRAS
26/10/2023
26/10/2023

normal
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Dr. Ali OUDGHIRI
Spécialiste
. des Maladies de 1' Appareil Digestif

(Foie - Esiomac - Intestin - Hémorroides)
Diplomé de la Faculté de Médecine de Paris
Ancien Attaché des Hopitaux de Paris
Ancien Spécialiste des hopitaux Militaires du Maroc
Membre de la société nationale francaise de gastro-entérologie
Vidéoendoscopie digestive - Fchographie digestive

Sl Jo SO

rngl Sl Gl b sl
Janalgall = 28N — Y- Baed)
omlby hll LS s
el & Sal) Dlibieally Rl 3ale il
ong) gl el Al il dpnanll g
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Casablanca, Tél : 212 522 25 18 18 - Fax : 212 522 25 42 42 / Email : docteuroudghiri@gmail.com
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" 113, Boulevard Abderrahim Bouabid ( Ex-Jerrada), Oasis, Casablanca BUREAU VERITAS
Tél.: 0522238181 | 052223 84 52/53/54 - Fax: 0522 238182 Certification

E-mail : cliniquejerradaoasis@akdital.ma - Site web : www.cliniquejerrada.ma



