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- L"'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a feuille de soins :
Reéeducation :
. LU'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de|
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. La radio-apres 50ins est obligatoir cas de prothéses ou de traitement canalaires ‘
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC }
- a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous | “1‘
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CLINIQUE JERRADA OASIS - o 31 981 33 32> dmiae

Casablanca, le

10/04/2021

CERTIFICAT DE GUERISON

Mme ALAOUI FDILI BADIA présentant une lithiase rénale
droite ayant nécessité une séance de lithotripsie extra
corporelle avec élimination des fragments et du sable comme
le montre I’ASP du controle.

Clinique Jerrada OASIS, Boulevard Abderrahim Bouabid ( Ex-Jerrada), Oasis, Casablanca
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CLINIQUE JERRADA OASIS - ou) oll 3y A

Casablanca, le

10/04/2021

COMPTE RENDU OPERATOIRE

PATIENT ; ALAOUI FDILI BADIA
Diagnostic : Lithiase rénale droite
Médecin traitant : PR. ELMRINI M.
Médecin opérateur : PR. ELMRINI M.

Technique de lithotripsie extra corporelle:
- Une séance en décubitus dorsal
- 2500 Tirs chacune

- Puissances 2
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Clinique Jerrada OASIS, Boulevard Abderrahim Bouabid ( Ex-Jerrada), Oasis, Casablanca
Tél. : 05 22 23 81 81 - 05 22 23 84 52/53/54 - Fax : +212 5 22 23 81 82 O AKDITA
Acteur de Sant:

Web :www.cliniquejerrada.ma - Mail : direction@cliniquejerrada.ma




CLINIQUE JERRADA OASIS - w31 931 331 32> domae

Casablanca, le

INP: 090061078

Facture N°
037558/20
D. Période de Traitement
N° Dossier : C10201L12085012 DATE Début 12/03/2021
Nom & Prénom : Mme : ALAOUI FDILI Date Fin :
BADIA 10/04/2021
Médecin traitant : Traitement Acte
medical
Qte Prestations Prix U. LG Coef | Organisme
MEDICAL
1| Lithotripsie 8000,00 8000,00
Total Rubrique : 8000,00
PARTIE CLINIQLE 8000,00
TOTAL GENERAL 8000,00

Arrétée la présente Facture a la somme de :

HUITS MILLES DIRAHMS

Clinique Jerrada OASIS, Boulevard Abderrahim Bouabid ( Ex-Jerrada), Oasis, Casablanca
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"W MUPRAS” DEMANDE D’ACCORD PREALABLE

o & d’Actions Sociales
0 de Roy‘at Air Maroc

Le.)D..1)12...12020

A REMPLIR PAR L’ADHERENT
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Uﬁe hospitalisation de (approximatif) ...
A (préciser ('établissement hospitalier

s’}’,i,(;TEMENT CONFIDENTIEL J

| 'Renseignements sur la nature de I'affection et de 'acte thérapeutique (a 'attention du médecin conseil
de la MUPRAS)!

Cachet, date etsignaturedupraticien

~ AREMPLIR PAR LE MEDECIN CONSEIL DE LA MUPRAS

Décision *

N B cette demande d accord prealable dmt étre adressee mailee ou faxee a Ia MUPRAS Ie premier jour
ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se réserve le droit de |a rejeter.




