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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

®  LUentente 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 série.

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

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

-

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 :

"  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 |a feuille de soins.

Rééducation :

"  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.

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.

®  La facture doit &tre jointe 4 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:

®  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

y,

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge
0  Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

o

: adhesion@mupras.com

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

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Autuiisation CND

Declaratlon de Maladle

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’ Actions Sociales
de Royal Air Maroc

N9 w21-769780

m Maladie U pentaire O Optique Oautres

Cadrei\éservé a I'adhérent (e) 5

Matncule ......... ~b.'1.§:5 ....................................... SOCiél’é  ereeemnensenesnesana e ._,,,'.ﬂ ,,,,,,,,,,,,,,,

O Actif (O Pensionné(e) O Autre ;oo

Nom & Prénom : Q’GC‘; RAGA ;. (:t: CAATT. ..o esecssmsssesssssmssssssmassssssassssssssssossmassessssssosssasmsmessssssss
G
Date de naissance : QL / Ll } ’ 2 Z"

[ 9]
Adresse e “’ ..... -y J»...n..— }.J\.JI...}

Tél. : -

= Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : 2 { /[);/2"’4 } ‘::
Bahnen:....

O Lui-méme

Nom et prénom du malade ;e
Lien de parenté :

Nature de la maladie : -

En cas d'accident préciser les causes et CirCONStanCes ; -

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris copnaissance de la clause relative a la protection des donnees pe nnelles
Fait 3 dﬂm ..................................... ; s ﬁ'
Signature de I'adhérent(g) s




TR = Hios e -
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
Dents Nature des cenffici we: L1111l 1]
EESTEe s ST Traitées Soins -
e
e 3 e CCEFFICIENT
Cachet du Pharmacien R - S
ou du Fournisseur
.
MONTANTS
DES SOINS
R TSRS TN T
J 3
I DEBUT
SRR - ANALYSES-RADIOGRAPHIES DEXECUTION
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceafficients des Honoraires
e ————
............................................................................................................... FIN
............................................................................................................... D'EXECUTION
|
P, NN | i S OBE | oeTERMINATION DU CCEFFGENT
................................................................ 1 T ES TOIRE
: - P H CCEFFICIENT
G e N I ALOLIA ME L L g 25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires 35533411 | 11433553
= MONTANTS
DES SOINS

[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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RAPPORT MEDICAL

Nom prénows ;. Mme BENNANT KARIMA

Renseignements clinigues ;

Gonaleie drotte avec iésion miéniscale grade 3 corne posténivive mibnisgne

interne.
Vaire IRM 09/03/2023.

Traitement envisagy ef nctes :

Arthroscopie genou droit + Meniscectomie partielle interne.

K80 N111

Duree de séjour:
01 Nuit.
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Clinique Jerrada Oasis e '%@
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Neam Prénom : BENNANI KARIMA o Har\:;‘;\- 0N
U .F’ ) 'U( .

Chirurgien : Dr TAOUFIK x@e}gﬁs *

Renseignements cliniques :

Gonalgie droite avec lésion méniscale grade 3 corne postérieure ménisque interne.
Voire IRM 09/03/2023.

Traitement envisagé et actes ;

Arthroscopie genou droit + Méniscectomie partielle interne.

Intervention :

Sts AG, DD, GP. 40, double woie d'abord; externe=optigue,
interne=instrument.
Compartiment femoro patellaive : Plica supra patellaive médiale, résection au

couteau shaver.
Compartiment femoro tibial interne: lLésion méniscale grade 3 corne
posterieur, resection a la pince basket puis au couteau shaver.

Chondropathie femoro tibiale interne grade 3, régularisation au couteau shaver.
Echancrure inter condylienne : LCA intact,

Compartiment femoro tibial externe : RAS.

Injection intra articulaire de DEPOMEDROL 80mg

SPO:

ATB, AINS, Anticoagulant.
Ablation fils J15,

Appui autorisé

Clinique Jerrada OASIS, Boulevard Abderrahim Bouabid ( Ex-Jerrada), Oasis, Casablanca
Tél.: 0522 238181-0522238452/53/54 - Fax:+212522 238182
Web :www.cliniquejerrada.ma - Malil : direction@cliniquejerrada.ma



CLINIQUE JERRADA OASIS

NOTE D'HONORAIRE
Date d'entrée: 25-03-2023

DR. TAOUFIK Amine
Spécialité : TRAUMATOLOGUE ET ORTHOPEDIE
N° Patente :

|ldentifiant fiscal : 63911404
ICE : 002191083000089

PATIENT : Mme BENNANI KARIMA

. 21400,00 Dh
MONORAIRES : (DEUX MILLE QUATRE CENTS DIRHAMS )




CLINIQUE JERRADA OASIS

NOTE D'HONORAIRE

Date d'entrée: 25-03-2023

DR. ANESTHESISTE Reanimateur

Spécialité

PATIENT :

HONORAIRES :

: ANESTHESIE-REANIMATION
N° Patente :
|ldentifiant fiscal :

ICE. :

Mme BENNANI KARIMA

1 200,00 Dh
(MILLE DEUX CENTS DIRHAMS )



CLINIQUE JERRADA OASIS

N° DE DOSSIER
NOM DU PATIENT
MEDECIN TRAITANT
PRISE EN CHARGE
DATE D'ENTREE
DATE DE SORTIE

MODE DE SORTIE

CJ023C25075850

Mme BENNANI KARIMA
TAOUFIK AMINE
PAYANT MUPRAS
25/03/2023

25/03/2023

normal
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CLINIQUE JERRADA OASIS

“CONSOMMABLE |

Séjour : Du 25/03/2023 au 25/03/2023

Patient : Mme BENNANI KARIMA
N° Dossier : CJ023C25075850
Organisme : PAYANT

|
|
|

fl

Désignation Prix Unit Quantité Prix TTC
BANDELETTE GLYCEMIE 4,00 Dh 1 4,00 Dh
CASAQUE JETABLE 10,00 Dh 1 10,00 Dh
|| CHARLOTTE 0,75 Dh 1 0,75 Dh
LANCETTE 1,00 Dh 1 1,00 Dh
AIG DE RACHIS STERIFIL G25 (001) 75,00 Dh 1 75,00 Dh
BANDE JERSEY 15*22,8M BLANC 88,28 Dh 1 88,28 Dh
BANDE VELPEAU (CREPE) 4*20 (001) 16,50 Dh 1 16,50 Dh
CASAQUE STANDARD XL 34,51 Dh 2 69,02 Dh
CHAMP FENETRE 75X90 CM 11,25 Dh 1 11,25 Dh
COMPRESSE DE GAZ 5*7,5 BT/5 (001) 3,00 Dh 1 3,00 Dh
ELECTRODES 2,00 Dh 3 6,00 Dh
GANT STERILE SANS POUDRE 7,5 (001) 12,43 Dh 2 24,86 Dh
INTRANULE G20 ROSE 3,00 Dh 1 3,00 Dh
LAME DE BISTOURIE 11 (100) 2,65 Dh 1 2,65 Dh
LUNETTES A O2 AD (001) 9,00 Dh 1 9,00 Dh
PERFUSEURS A/ROBINET (001) 6,84 Dh 1 6,84 Dh
SERINGUE 10 CC 2,00 Dh 1 2,00 Dh
SERINGUE 20 CC 3,00 Dh 1 3,00 Dh
SERINGUE 5 CC 2,00 Dh 2 4,00 Dh
STERICRIN 3/0 CT 3/8 256 MM 15,00 Dh 1 15,00 Dh
TEGADERM 6CM*7CM INTRAVEINEUSE (REF 1623W) 6,64 Dh 1 6,64 Dh
TROUSSE D'ARTHROSCOPIE HART (001) 503,00 Dh 1 503,00 Dh
TUBULURE POUR IRRIGA (001) 60,00 Dh 1 60,00 Dh
924,79 Dh
Désignation Prix Unit Quantité Prix TTC

NOVEX 4000UI 0.4ML 38,33 Dh 1 38,33 Dh||

BUPIVACAINE 20 MG/4ML AGUETTANT INJECTABLE 23,93 Dh 1 23,93 Dh|
DIPROSTENE INJECTA (01) 35,25 Dh 2 70,50 Dh
KEFLIN 1G INJECTA (01) 18,70 Dh 2 37,40 Dh
SERUM SALE 0.9 % 500 POCHE INJECTA (01) 12,80 Dh 1 12,80 Dh
182,96 Dh

Total global : 1 107,75 Dh|




b}

CLINIQUE JERRADA OASIS

I

CASABLANCA Le : 25-03-2023

Facture N° 06081/23

A. Ildentification C. Débiteur page1/1
N° Dossier : CJO23C25075850 N°® Identifiant : 074853/23 o i P t
Nom & Prénom : Mme BENNANI KARIMA el o
C.LN: BE76170 ) )
Adresse : 25 RUE OUED MARZEQUE HAY SALAM el R
N° d'affiliation :
N°® d'immatriculation :
B. Assurée N°® Prise en charge :
Lien avec l'assuré : Lui méme D. Période d'Hospitalisation
Nom prénom : Date Entrée : 25-03-2023
Date Sortie : 25-03-2023
Médecin traitant : DR . TAOUFIK AMINE Traitement : ARTHROSCOPIE
Qte I Prestations | Observation | Prix U. I L.C: [ Coef l Total
HOSPITALISATION
1 lSEJOUR CHAMBRE DOUBLE | j 400,00 I 400,00
Total Rubrique : 400,00
INTERVENTION
80 IARTHROSCOPIE l l 25,00 2 000,00
Total Rubrique : 2 000,00
PHARMACIE INTERNE
1 lPHARMACIE I l 1107,75 1107,75
Total Rubrigue : 1107,75
PARTIE CLINIQUE : 3 507,75
HONORAIRES MEDICAUX
DR. ANESTHESISTE REANIMATEUR (ANESTHESIE-
40 REANIMATION) 30,00 1 200,00
80 DR. TAOUFIK AMINE (TRAUMATOLOGUE ET ORTHOPEDIE) 30,00 2 400,00
Total Rubrique : 3 600,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : 3 600,00
Arrété la présente facture a la somme de : ITOTAL GENERAL 7107.75

SEPT MILLE CENT SEPT DIRHAMS SOIXANTE-QUINZE CENTIMES
Arrété la présente facture a la somme de la part organisme de :

signature de I'assuré

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




