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

Conditions géneérales

- e cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit ét nseigné par le praticien lui-méme notamment |la nature de la maladie

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

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux j
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
Jue pour tous les actes effectués en série

Ll

soins

Pharmacie
-

Les vignettes des meédicaments doivent étre oblig ement jointes aux ordonnances

" Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
4 )

Radiologie et Biologie

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
ointes a l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement

» Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios pe e demandé par le médecin conseil de
a mutuelle

Optique

- f

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont  joindre a |a feuille de soins
Reéeéducation

. 'entente préalable renseignée par le médecin 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 accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

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 obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC
L]

renouvelée tol

a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et

mois

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.corm
] Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.c

2 MUPRAS garantit le respe

MUPRAS

is les 6f

En cas d"accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d
|
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Cadre réservé au Médecin _

stessent Hicham EL OTMANT

Cachet du médecin EUROLOGUE - EEG / EMG !
Clinique Jerrada Quasis ‘
06671733 1117 - /

INP : 0940323
Date de consultation 5— j) i

Nom et prénom du malade \'\\ (_, ; t/.»' \,

Lien de parenté % Lui- meme

Nature de la maladie : , S U ij ¢ v{/ L‘»”

|

%,
En cas d'accident préciser les causes et circonstances 4 :\'J froe i,
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renfeifne -{ &( nfidgnti®Fa.l agtention du |
meédecin conseil de la Mutuelle fan

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portej‘sur la présente déclaration/ ie déclare
avoir pris pota ssance de la clause relative a la protection des dofihees rmnnellpjs

Fait 3 .- L& Le : /75 ~/

Signature de I'adhérent(e) :
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CLINIQUE JERRADA OASIS

- Electroneuromyographie (EMG) - Elenruen:eph-!nqnphle (EEG)

Docteur Hicham El OTMANI

Neurologue )
Professeur de I'enseignement supérieur

@Ln.u.!l eh.u.d) J&ASJ-H

Potentiels Evoqué vlsuels q |
- A - ion de F lisée en logie (Paris - France) ._JLAA“ JuL&A‘-)U Q—JLJ_;QS” L;_Ja;.]
« Diplome du Collége de Médmrl! des Hopitaux de Piris - = g _,i‘;l.r.)ﬂ ‘_r"l-' [ 3 il
- Spédaliste dans la maladie de P ¥ JGSI buladl

et

- Dlpléma de I'Académie Européenne de Neuwlogi! (EAN)

E &
de toxine botulique en g (Parls-Frant!) SJL'A.U;,\_; - |
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Clinique lorrada OASIS, Boulevard Abderrahim Bouahid (Ex-Jerrada), Oasis, Casablanca
Tél. : 05 22 23 81 81 - 05 22 23 84 52/53/54 - Fax : +212 522 23 81 82
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CLINIQUE JERRADA OASIS
090061078
CASABLANCA Le : 04-03-2020
Facture N° 03781/20 !
A. Identification | C. Débiteur page1/1
N° Dossier : CJO20C04151210 N° Identifiant : 004727/19
Nom & Prénom : M. HOUDEIR LAHSEN Organisme : Payant
C.IN: ER )
Adresse : CASA D. Période d'Hospitalisation
Date Entrée : 04-03-2020
Date Sortie : 04-03-2020
Médecin traitant : DR . EL OTMANI HICHAM - Traitement : -
|
ae | _ Prestations | observation|  Prixu.| Lc. | coef| _ Total
PARTIE CLINIQUE : S 0,00
| HONORAIRES MEDICAUX =
1 TDR. EL OTMANI HICHAM (NEUROLOGUE) o _[_ - _l _______g_qq,opi - }* 300,00
i . | Total Rubrique : 300,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : 300,00
Arrété la présente facture a la somme de : ITOTAL GENERAL | 300,00

TROIS CENTS DIRHAMS

Cachet et Signature

“viesseur Hicham EL OTMAN(})
N F.UROLOGUE .EEG /EM

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




