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

nditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de sains est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins
armacie :
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 '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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
education :
L'entente préalable 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 & joindre a la feuille de sains.
htaire :
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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligataire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
ladie 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

UPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative 3 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
Pactére personnel.
PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et n e All

Casablanca 20000 - 22204
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Dans le cas ol la maladie -aurait un Careetére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
meédecin conseil de la Mutuelle.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Clinique Jerrada OASIS, Boulevard Abderrahim Bouabid (ex-Jerrada), Qasis, Casablanca
Tél: 05 22 23 81 81, 05 22 23 84 52/53/54 - Fax : 05 22 23 81 82
Web : www.cliniquejerrada.ma - Mail : direction@cliniquejerrada.ma



CUONIMENT UTILISER CILOAAN O,3 POUR CENT,

coIIyre ?

Posol o toutes les 4 heures. Si le patient

'l “ “““ ‘“ g nécessite un traitement dépassant
5 14 jours, le schéma posologique est

180 0 5 PUUR Ials_se a l’annmf:ifmnn_rin médecin
Qx,mua%(:ul\yra fIacondeSml lidentelle,  Prise ou utilisation o
R om0, (moine,”  médicaments .
PPV : 45,90 DHS 408434 'ggt L'efficacité de ce collyre peut &

LS IJUe,

Des réactions allergiques a type d’urticaire,
demangeaisons, fourmillements, et des
chocs d'origine allergique généralisés
(brusque gonflement du visage et du
cou, géne respiratoire, chute de la
tension artérielle) pouvant mettre en jeu
la vie, ont été observés, parfois dés la
premiére prise, chez des patients traités
par des médicaments de la famille des
quinolones administrés par voie orale
ou par injection.

Si vous remarquez les premiers signes
d'une éruption cutanée ou de toute autre
réaction d'hypersensibilité, y compris
une urticaire, des démangeaisons ou
des problémes respiratoires, arrétez le

traitement et contactez immédiatement
urtra madarin Qi unt e ava? [ine raéaction

I|I|I|||I|Il

perturbée par I'instillation simul

d’un autre collyre. En cas de trai,
concomitant par une autre prépat
ophtalmique, il convient d'attendre
moins 5 minutes entre chaque instillation.
Si vous utilisez une pommade
ophtalmique, appliquez-la en dernier.

AFIN D’EVITER D'EVENTUELLES
INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS
MEDICAMENTS, méme s'il s’agit d’'un
médicament obtenu sans ordonnance, IL
FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT
TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS
A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE
PHARMACIEN.

W

Grossesse et Allaitement
Ne pas utiliser CILOXAN 0,3 POUR

AT Anlliiras mamdant |la Araceacea Nl



CLINIQUE JERRADA
QASIS

PAIEMENT EFFECTUE PAR : M.

" ASSAL ABDELAZIZ
NOM DU PATIENT : M, ASSAL
ABDELAZIZ
DATE DE NAISSANCE : 14/04/% 962
19J0222424

h !I|I|HI||I||III!IIIIlI‘I -
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Pmamut.l du 02/10/2019
Montant 2 500 00 Dh
Typc de palement Cheque
Numero du chbque 9662363

- Mentant du chéque : 2 500,00 Dh :
Bangque : BMCI

Imprime par  EL KASRISAMIR Le
02/10/2014 08h01



CLINIQUE JERRADA OASIS

NOTE D'HONORAIRE

Date d'entrée: 02-10-2019
JR. BENYAHYA Mohamed Salim

PATIENT : M. ASSAL ABDELAZIZ

| 1500,00 Dh
HONORAIRES : (MILLE CINQ CENTS DIRHAMS )




CLINIQUE JERRADA OASIS

BULLETIN D'ENTREE / SORTIE

N DE DOSSIER 19J022242.
NOM DU PATIENT M. ASSAL ABDELAZIZ
MEDECIN TRAITANT BENYAHYA MOHAMED SALIM
DATE D'ENTREE o02/10/2019

|
DATE DE SORTIE o02/10/2019
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CLINIQUE JERRADA OASIS

[

T A

CASABLANCA Le : 02-10-2019
Facture N° 17696/19
) ification —
A Iderlrtff:cat o o C. Débiteur page1/1
N® Dossier : 19J0222424 N° Identifiant : 006116/19
Nom & Prénom : M. ASSAL ABDELAZIZ Organisme : Payant
C.LN: W48199
Adresse : 39 RUE ZAAFARAN HAY AL HOUDA BERRECHID N° d'affiliation :
N° d'immatriculation :
N° Prise en charge :
B. Assuré D. Période d'Hospitalisation
Lien avec l'assure : Lui meéme Date Entrée ©  02-10-2019
Nom prénom : CHOUKI HLIMA Date Sortie : 02-10-2019
Mejdecm traitant _ DR . BENYAHYA MOHAMED SALIM - | Traitement: CATARACTE )
T [ [
e | Prestatons | Observation 1 PrixU.| LC. | Coef| Total
INTERVENTION o o L i S
. RVER : I ~ e e )
11 INJECTION AVASTIN o o J o T ~1.000,0C 00 o j 1 ,ﬂiij 000,00
N o ~ ——— | TotalRubrigue: | 1000,00
| PARTIE CLINIQUE : ) - - - ~1000,00
ﬁNORAIRES MEDICAUX - o . — o MO ——
|
___':1_ DR. BENYAHYA MOHAMED SALIM (OPHTALMOLOGUE)W B ) | 1 500 00 [ R l B 1§0g_00
__m% ) V R | Total Rubrique : ~1500,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : 1 500,00
Arrété la présente facture a la somme de : |TOTAL GENERAL 2 500,00

I
DEUX MILLE CINQ CENTS DIRHAMS

Cachekt;:t Signature

Modalité de paiement __Ref Cheque |  Montant | Solde ?\
GHEQUE 9662363 | 2500,000h_| 0,00 Dh S
%“’\QSL
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! Ave. Abderrahim Bouabid - Casablanca Tél. : 05 22 23 81 81 Fax : 05 22 23 81 82
E-mail - direction@cliniquejerrada.com - IF : 40280390 - ICE : 001628705000012- RIB : 230780404038722100950065
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