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

ditions générales : ‘
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigne. .
Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses 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 ['accident est & joindre a la feuille de
soins.
hrmacie : _
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie 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 étre demandgé par le médecin conseil de
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de sains.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
bntaire :
En cas de prothéses ou de tratement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de praothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
a MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative 3 la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

caractére personnel.
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Cadre réservé a I'adhérent (e]

Déclaration de Maladie

N® M21- 0015689

(J Optique

(3 Autres

.................... SOCIBLE & .o,

O Actif (1) Pensionnéle) () AULPE e ee e

Nom & Prénom E_ng'\ll\“ .................. KH@UL@UD ..........................

Cadre réservé au Médecin N

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. L — Srovsisisaniiay

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.

J

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

Fait & .. Le: ... 7 A 7 AT
Signature de I'adhérent(e) :..................coccooiiiiiiiiiee.

VOLET ADHERENT k
Déclaration de maladie Ng M21'0156 89
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matricule
Il sera nécessaire de le présenter pour toute S SR SR
e e Nom de I'adhérent{e) : TR s

: Total des frais engagés :

Coupon a conserver par I'adhérent(e). BDate degSpitiw s o e st -




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

Conditions génerales :

®  Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

" La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois a compter de la premiére consultation

- LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en serie.

. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dé
soins

Pharmacie :

L

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L 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 '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

Optique :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

. L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations

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

Dentaire :

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

obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe 3 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
o La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donneeq

a caractére personnel
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Nom & Prémom - lACUA L KWouloun
/\jq
Date de naissance : =R |\ /\D - }gf
Adresse -
Gl RIS SN ™
|D b{\ rl - Total des frais engages @« iy i et -‘ths)
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Date de consultation : ol s
&
Nom et prénom du malade - Mo L‘AQL‘?\\‘ B ooy B ol 0
Lien de parenté : O Lui-méme O Conjoint O Enfant

Nature de la maladie - ommeregmes

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pns connaissance de la e relatwe a la protection des données personnelles.

Fait a : L:-@f/oi——/nDM

Slgnature del' adhérent(e)
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CLINIQUE JERRADA OASIS
Docteur Hicham EL OTMANI | :

Neurologue
Professeur de I'enseignement supérieur

. Elmmneummy-grapm: (EMG) - Elenmntéphalographle (EEG)

Potentiels Evoqués : visuels,
. ion de Spécialisée en N ie (Paris - France)
- Diplome du Collége de Mdm! des H&pmul de Plris
- dans la maladie de F ébral

n injections de toxine botullqul en Mw!uhgie (Paris Fran(e]
- Dipléme de I'Académi p de Neurologie (EAN)
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Mme EL AOUNI Kholoud

AN 2

TONITEC

1 Capsule le matin pendant 1 mois

Clinique ]errada OASIS, Boulevard Abderrahim Bouabid (Ex-Jerrada), Oasis, Casablanca

Tél.
Web :www.cliniquejerrada.ma - Mail :

: 0522238181 -0522238452/53/54 - Fax

4212522 23 81 82
direction@cliniquejerrada.ma

Gsm : 06 67 17 33 11 - E-mail : neurology.elotmani@gmail.com




CLINIQUE JERRADA OASIS

o

CASABLANCA Le : 22-01-2021

Facture N° 01140/21

A. Identification C. Débiteur page1/1
N° Dossier : CJO21A22162912 N° Identifiant : 039365/21

Nom & Prénom : Mme EL AOUNI KHOULOUD Organisme : Payant

C.ILN: BL4385

Adresse : CASA D. Période d'Hospitalisation

Date Entrée : 22-01-2021
Date Sortie : 22-01-2021

Médecin traitant : DR . EL OTMANI HICHAM Traitement :
.Qté ! Prestations [ Observation ] Prix Ul _LC. { Coef | Total
PARTIE CLINIQUE : 0,00
HONORAIRES MEDICAUX
1 IDR. EL OTMANI HICHAM (NEUROLOGUE) I l 300,00 l 300,00
Total Rubrique : 300,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : 300,00
Arréte la présente facture a la somme de : |TOTAL GENERAL L 300,00

TROIS CENTS DIRHAMS

Arrété la présente facture a la somme de la part organisme de : Cachet et Signature

Ave. Abderrahim Bouabid - Casablanca Tel. : 05 22 23 81 81 Fax : 05 22 23 81 82
E-mail : direction@cliniquejerrada.com - |F : 40280390 - ICE : 001628705000012- RIB : 230780404038722100950065

I —————————




CLINIQUE JERRADA
OASIS

. NOM DU PATIENT : Mime EL
! AOUNI KHOULOUD

| DATE DE NAISSANCE :

| 0111011977

| CJO21A22162912

e

Regu N°: 68331

Paiement du 22/01/2021 16h49
Actes |

Montant 300,00 Dh
| Type de paiement | Espéce

imprimé par : EL HARIRI MOHAMED Le
22/01/2021 16h49



