RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR.
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

tions générales :
e cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné.
e cadre réserveé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, sains 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 l'accident est a joindre a la feuille de
soins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les meédicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
fliologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'ordonnance meédicale 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins
péducation :
L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
entaire :
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 radioc-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles
= Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge ! pec@®mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a | egard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

“MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance oy,
& d’Actions Sociales ~ [ |
de Royal Air Maroc c 4 )

Déclaration de Maladie : N2 P19-002271%

OMaladie (DDentaire (JOptique SAutres

Cadre réservé a I'adhérent [e) ~
% 2« ....................... Société : Q’\\f\ ........................................................

Matricule qu—{
Actif (0 Pensionné(e) O Autre:

Nom & Prénom : Q’Pﬂ LA—(H‘H ....... KH‘?‘}U Xjate de naissance : /1%!* . —
Adresse : Q(,,(c ...... lﬁ% ........ {-\'\ S 9]'4 di:JbI/l"qA I§L ..... d— ...... EE ........ (/ﬁ’ .\Li

Tél. : .. 440&‘(_}3}' ....... Total des frais engagés : g L\.J..i’._.ﬁ s P J.\»'Q—ED Je>..... Dhs
Cadre réservé au Médecin .l
(‘_’\ \
Cachet du médecin : \ Q\

Date de consultation : M Aoy \./ 7,..3 \, . 0
Nom et prénom du malade : 1—1)9(\ LACAOR".. ,%E‘ALU ........................ Age: X2 >

Lien de parenté : D Lui meme _.F_"-"' 3 ‘D’ijoint X Enfant

Nature de la maladie : .....

En cas d'accident préciser les causeg et circonstances ....................................................
't_ L <

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére mn.ﬁdsnnel communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

Fait:a C.(_f,?.CP“ o Le:...£4.. b dlaliP A1 74| I




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

o

Natures des
Actes
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EXECUTION. HES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du

Désignation des

G
S\» Dats Ceefficients

Montant
des Honoraires

Laboratoire et du Radiolpguge |*.-

S

...ﬂ . .\. ..

/

AUXILIAIRES MEDICAUX %)
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

" RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRE

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou d

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indi

de traiteme

1ent canalaires, ainsi que le bilan

quant la nature des sains

SOINS DENTAIRES

| Nature des |
| Soins I

Dents

L Ceefficient
Traitées

[

| ]

| CCEFFICIENT |

DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT

D'EXECUTION

? FIN
Z : D'EXECUTION
OD.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE e
CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

MONTANTS

DES SOINS

DATE DU \

DEVIS

DATE DE

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur Mostafa DETSOULI

Professeur d'oto-rhino-laryngologie

Ex Enseignant a la Faculté de Médecine de Casablanca
Formation spécialisée Approfondie en O.R.L.
Diplémé de Cancérologie O.R.L.
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Casablanca, le.... 2 5',03/2020 ......................... e B
Mr ZAILACHI Mekki
FABe K
| TANAKAN
AO ’@ n  1comprimé, t soir au milieu des repas, pendant 2 mois
OTRIVINE { @
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2 GOUTTES 3 FOM JOUR , pendant 15 jours

‘M & 9, (ﬂ ,
LIBRAX w

1 comprimé, le soir au milieu des repas, pendant‘j mois

120, Bd. Moulay Idriss 1%, 4*™ étage - 20 000 Casablanca
Tél.: 052286 13 13/ 86 31 31 - Fax : 05 22 86 58 27 - E-mail : detsouli@hotmail.com



Otrivine
Décongestionnant

de la muqueuse
nasale

Nébuliseur
Solution 10 ml

M



L I lmnu | 4



L I lmnu | 4



COMPOSITION :

Clidinium bromure (DCI) .. 2,5mg
Chlordiazépoxide ........... .5mg
Excipients g.s.p ......... 1 comprimé dragéifié
Excipients & effet notoire :

Lactose et saccharose.

Avant toute utilisation, lire attentivement

la notice intérieure

Librax s 2sm

30 comprimés dragéifiés

6 1180007280019

Fabriqué sous licence Meda
par les labaoratoires Steripharma
Z.l Lina N° 347 Sidi Maarouf - Casablanca
Amine TAHIRI, Pharmacien Responsable

Librax®

Chlordiazépoxide
+Bromure de Clidinium

5 mg

30 comprimés dragéifiés
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Clinique Jerrada OASIS, Bd. Abderrahim Bouabid ( Ex-Jerrada), Oasis, Casablanca AKDITAL

Tél. : 05 22 23 81 81 - 05 22 23 84 52/53/54 - Fax : +212 5 22 23 81 82

i . . . " - X Acteur de Santé
Web :www.cliniquejerrada.ma - Mail : direction@cliniquejerrada.ma



CLINIQUE JERRADA OASIS

I

CASABLANCA Le - 28-03-2020

Facture N° 04836/20

- A. Identification | C. Débiteur page1/1
| N° Dossier : CJO20C28120204 N® Identifiant : 025044/20
' Nom & Prénom : M. ZAILACHI MEKKI | Organisme : Payant
C.ILN {
| noresse CARA ' D. Période d'Hospitalisation
Date Entrée : 28-03-2020
Date Sortie : 28-03-2020
| _Medecin traitant : DR . DETSOULI MOSTAPHA | Traitement : B i |y
Qte Prestations Observation PrixU.|  L.C. | Coef Total
RADIOLOGIE 7
; 1 IRM CEREBRALE : 3000,00 | | 3000.00 |
| Total Rubrique : 3 000,00
PARTIE CLINIQUE : 3 000,00 ‘
 PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : 0,00
Arrété la présente facture a la somme de : rIOTAL GENERAL 3 000.00 |

TROIS MILLE DIRHAMS

P\et et é&hature

k‘\ !t, l\ \
‘Zm de V\f@“ 0B

CAS l\Bl

Ave. Abderrahim Bouabid - Casablanca Tél. : 05 22 23 81 81 Fax : 05 22 23 8182
E-mail : direction@cliniquejerrada.com - IF : 40280390 - ICE - 001628705000012- RIB : 230780404038722100950065

“



CLINIQUE JERRADA OASIS - o) 91 By Amiae

Casablanca, le 28/03/2020
PATIENT . ZAILACHI MEKKI
PRESCRIPTEUR: DETSOULI MOSTAPHA

IRM CEREBRALE

TECHNIQUE :
Sagittales T1. Diffusion.

Axiales Flair, T2*, T2 coronal et 3D FIESTA CAI.

RESULTATS :

Absence d’anomalie de signal visible sur les différentes séquences.
Absence de Iésion hémorragique intra ou péri cérébrale.

Absence de lésion ischémique récente.

Absence de collection péri cérébrale.

Systeme ventriculaire médian de taille normale.

Absence d’anomalie de la charniere cranio- cervicale et de la région sellaire.
Pas de dilatation de la gaine des nerfs optiques.

Aération normale des sinus de la face et de la base du crane.
Au_niveau des CAI :

Absence d’anomalie cochléo-vestibulaire ou acoustico-faciale.
Angles ponto cérébelleux libres.

AU TOTAL :
IRM cérébrale et des CAl normale.

Clinique Jerrada OASIS, Boulevard Abderrahim Bouabid ( Ex-Jerrada), Oasis, Casablanca AK D | TAL
Tél.: 05 22 23 81 81 - 05 22 23 84 52/53/54 - Fax : +212 5 22 23 81 82 O

e : : . se e Acteur de Santé
Web :www.cliniquejerrada.ma - Mail : direction@cliniquejerrada.ma




