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

iditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné 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'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale Qh\rurguca\e, soins dentaires speéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
gue pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d¢
s0ins

irmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

liologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'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
a mutuelle

ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins
iducation :
L'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
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'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
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
IUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

actére personnel

PRAS :

~l¢”"MUPRAS
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances ; -«

Nom et prénom du malade :
Lien de parenté

Nature de la maladie

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communigquer leg renseignements sous plconfidentiel a I'atte
médecin conseil de la Mutuelle
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CLINIQUE JERRADA OASIS

L

CASABLANCA Le : 24-08-2020

Facture N° 11361/20

A. Identification C. Débiteur page1/1
N° Dossier : CJO20H24171737 N° Identifiant : 004727/19
Nom & Prénom : M. HOUDEIR LAHSEN Organisme : Payant
C.LN: ER
Adrasse - CABA D. Période d'Hospitalisation
Date Entrée : 24-08-2020
Date Sortie : 24-08-2020
Médecin traitant : DR . EL OTMANI HICHAM - Traitement : - |
Qteé 1 Prestations [ Observatloni7ﬁrmPrIx_L‘l?.”I_ - ,'L.C_.______I C_gg_f__l__  Total |
PARTIE CLINIQUE : e - - o 0,00
HONORAIRES MEDICAUX o B T —
1 DRELOTMANIHICHAM(NEUROLOGUE) | | asoe0| | | 300,00
| Total Rubrigue :_ 300,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : 300,00
Arrété la présente facture a la somme de : ITOTAL GENERAL i 300,00

TROIS CENTS DIRHAMS
Arr, . la présente facture a la somme de la part organisme de :

Cachet et Signature




CLINIQJJE JERRADA OASIS VRIS (P EIPW v W=
Docteur Hicham El OTMANI abaiall aldia | gisall

Neurologue . . .
Professeur de I'enseignement supérieur gandl jlgadly g lasll palsel (S poladll
« Electroneuromyographie (EMG) - Electroencéphalographie (EEG) eleasadl b ddosall § cdall dulss J_,‘Lg_'l aaladll 3l
Potentiels Evoqués : visuels, somesthesiques, auditifs T ) = 3 . 1
« Attestation de Formation Spécialisée en Neurologie (Paris - France) L_J‘ﬂ_..‘:.ﬂ.i I 9 b S = L,)’;J [ e ||
« Dipléme du Collége de Médecine des Hopitaux de Paris i it P 1

ule 5l L e | daadanall

« Spécialiste dans la maladie de Parkinson, stimulation cérébrale profonde = ™ ¥

et injections de toxine botulique en Neurologie (Paris - France) N ket P T 1|
+ Dipléme de I'Académie Européenne de Neurologie (EAN) = i
;2\1 - oL~ Zt- Zc-
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Clinique Jerrada OASIS, Boulevard Abderrahim Bouabid (Ex-Jerrada), Oasis, Casablanca
Tél, : 05 22 23 81 81 -0522 23 84 52/53/54 - Fax : +212 5 22 23 81 82
Web :www.cliniquejerrada.ma - Mail : direction@cliniquejerrada.ma
Gsm : 06 67 17 33 11 - E-mail : hichamotmani@hotmail.com




CLINIQUE JERRADA
OASIS

NOM DU PATIENT : M. HOUDEIR
LAHSEN

DATE DE NAISSANCE :
01/01/1946

CJO20H24171737

IR

Regu N°: 52115

| Paiement du 24/08/2020 17h18
Actes

Montant ' 300,00 Dh

Type de paiement | Espéce

Imprimé par : EL KASRI SAMIR Le
24/08/2020 17h19




