RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR : MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS @ e do Ty M23-002031

& d’Actions Sociales
L) de Royal Air Maroc
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Conditions générales : " 2 . . (
général . () Maladie () Dentaire (U Optique X Autres
= Lecadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
: z 2 = S B ‘ A ; Cadre réservé a Iadherent (e) Al e o)
=  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie. ﬁ L Q)\ (
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule : i 17
= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif Pensionné(e) O T 7 | D EPLTIT ¥ 0 2, W (4 O, T—,
/
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi M & DGR - K 4 LS 3&_ \ (‘\.,l\.u 1/-\ _________________ rFou 1 N .
que pour tous les actes effectués en série. 9, / QL >
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=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille de Date de naissance : g /j ) \ .
s0Ins.
Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

o
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. 5 ] )
i mes . . ! ] o Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de S
la mutuelle. ) E
Optique : '&‘ 7 '- - U girecio®
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins. < RS O CONMEOR . - oarpe-—s Lt S e ong o ge \' }_&
Rééducation : Nom et prénom du malade :... @ A L&A EH B - 'A_\D ANAN ge:... JeL 5.
> p
= |l'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de a Lien de parenté : [3 Lumwerne KCDH]DIHE D Enfant
rééducations. - & ( H
: ; : Yoy , ‘ S Nature de la maladie ................. LYef 'V"H-L !\()JL U g et
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. .
Dentaire : - Affection longue durée ou chronique : (] ALD ((J-ALE F’athologie W W R SO o F
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est 3 En cas d'accident préciser [es CAUSES et CIPCONSELANEES .. . .. .. eeeessest s 52 et ie et resasanees e s sennsenas
i 2 B L L L T L L e L L e
. =
obligatoire avant le début de traitement. g 3
& i - | lad t tére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
=  |afacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. & D;r;s AT Gullg Tarj 'te a”ur“a\ T e i b v
I . . ; ) medecin consell de la utuelie. )
= |a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. e
) i b ‘ y ! des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Jatteste sur Ihonneur s T '9 P P
. I . LR : . avoir pri onn ance de la clause relative a la protection des dunn ees rsonnellas
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 8 Fait & : éﬂ A ‘_/]
........... .,.
mois. Signature de I adherent{e]

. ; )
Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact®mupras.com
O  Priseen charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Ang 2 Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah :
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LB) - Fax: 05 22 22 78 18 - www mupras.com
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EXECUTION DES ORDONNANCES
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Cachet du Pharmacien
Date

ou du Fourniss eur

Montant

de la Facture

ANALYSES RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du DE‘-IQJ‘TF}tIOr] des |
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Montant

Laboratoire et du Radiologue | By Ceefficients des Honoraires
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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PROTHESES DENTA!RES'

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT

L'EXECUTION




CLINIQUE JERRADA OASIS

[

CASABLANCA Le :

16-01-2024

Facture N° 01012/24
A. Identification
N°® Dossier : CJO24A15212849

Nom & M. MAMMER EL BOURACHDI
Prénom : ABDERRAHIM
C.I.N : B435533

Adresse : NO 14 RUE AHL FES HABOUSS CASABLANCA

B. Assuré
Lien avec l'assuré : Lui méme
Nom prénom : MAMMER EL BOURACHDI ABDERRAHIM

N°® Identifiant : 064699/22 .

C. Débiteur

Organisme : CNSS

ICE :

N° d'affiliation :
N® d'immatriculation : 146378718
N° Prise en charge : 880325767

D. Période d'Hospitalisation
) Date Entrée : 15-01-2024

Date Sortie : 16-01-2024

Adresse :

page1/1

Médecin traitant : DR . MOUSTAGHFIR ABDELHAMID

Traitement : EXPLORATION +ABLATION

Prix U. I | Coef I

Qté Prestations Observation L.C. Organisme
INTERVENTION

1 EXPLORATION 7 500,00 7 500,00

1 ABLATION PAR RADIOFREQUENCE CATHETERISME 24 000,00 24 000,00

Total Rubrique : 31 500,00

PARTIE CLINIQUE : 31 500,00

PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES - | 0,00

Arrété la présente facture a la somme de OTAL GENERAL 31 500,00
TRENTE ET UN MILLE CINQ CENTS DIRHAMS Total Organisme ( CNSS

Arrété la présente facture a la somme de la part organisme (CNSS) de : 16 380,00

SEIZE MILLE TROIS CENT QUATRE-VINGTS DIRHAMS )
Total Adhérent 15 120,00

signature de I'assuré

Ave. Abderrahim Bouabid - Casablanca Tél.

E-mail : direction@cliniquejerrada.com - IF - 40280390

10522 23 81 81 Fax : 05 22 23 81 82
- ICE : 001628705000012- RIB : 230780404038722100950065



Direction des Prestations AMO
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[ TICKET MODERATEUR

N° FACTURE : 01012/24

Nom et prénom * M. MAMMER EL BOURACHDI ABDERRAHIM

Du:

23/01/2024

Organisme de prise en charge :

CNSS

Date Entreée : 15/01/2024

Date Sortie : 16/01/2024

Montant Ticket Modérateur (Dhs) : 1512000

Arrété la présente a la somme de :
QUINZE MILLE CENT VINGT DIRHAMS




Laarid
Casablanca le 16/01/2024
Docteur Abdelhamid Moustaghfir

Professeur de cardiologie
Rythmologle mterventlonnelle

’

Assistant des hdpitaux des Armées -Francais -
Ancien enseignant (PES) a la Faculté de médecine de Rabat
Ancien médecin chef du service de rythmologie
de I'hdpital militaire d’instruction Mohammed V

Compte rendu d’exploration électrophysiologique endocavitaire et
d’ablation par radiofréquence d'un flutter atrial droit
de Mr Mammer El Bourachdi Abderrahim

Actes réalisés & la clinique Jerrada

Indication : Flutter atrial d’allure droite chez un patient porteur de pacemaker

Opérateur : Dr Moustaghfir A

Cardiologue : Dr Hjiaj Ilham

Matériel utilisé.

Anesthésie locale & la xylocaine sans prémédication. Mise en place de deux
introducteurs 6F et un 7F voie veineuse fémorale droite gauche. Montée de deux sondes

- une sonde quadripolaire dans le sinus coronaire ;

- une sonde d’ablation au niveau de la paroi latérale et puis sur I'isthme cavo tricuspidien

L’exploration électrophysiologique endocavitaire met en évidence un flutter atrial droit

anti-Horaire typique. L’entrainement montre |'implication de I'isthme Cavo tricuspidien
dans le mécanisme du flutter.

Procédure d’ablation

Montée d’une sonde d’ablation 7F, 8mm de courbure large. Positionnement au niveau
de l'isthme cavo-ricuspidien. Délivrance de /irs de radiofréquence de 120 secondes
chacun (55° et 50 watts) sur un isthme large avec des potentiels trés fragmentés. Arrét
du flutter atrial pendant le tir.

Bloc isthmique bidirectionnel de 130 ms et un double potentiel de 100 ms

Conclusion. succés d’ablation d’'un flutter airial droit. Le traitement anticoagulant
dépendra du CHA,DS,-Vasc.

A. Moustaghfir

Té-l 0522 26 5353 - Fex: 05..2. 2453 55
14,Bd de paris | er etage N-10 Casablanca

14. B¢ de Paris, 1" étage n"10. Casablanca 20000. Tél: 0522265353 Fax: 0522265355 Email : moustaghfiréd@gmail.com
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BULLETIN D'ENTREE / SORTIE

N° DE DOSSIER
NOM DU PATIENT

MEDECIN TRAITANT

PRISE EN CHARGE
NUMERO PRISE EN CHARGE
DATE D'ENTREE

DATE DE SORTIE

MODE DE SORTIE

ain At ]

CJO24A15212849

M. MAMMER EL BOURACHDI ABDERRAHIM
MOUSTAGHFIR ABDELHAMID

CNSS

880325767

15/01/2024

16/01/2024

normal
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Réf: N° dimmatriculation : 146378718
Nom et prénom de I'assuré : MAMMER EL BOURACHDI ABDERRAHIM
Nom et Prénom du bénéficiaire : MAMMER EL BOURACHDI ABDERRAHIM
Utilisateur : R4874
Objet : Attestation de prise en charge Jaadll Balgd 1 p gada gall
Madame, Monsieur, (S 6

En réponse au dossier de prise en charge numéro
880325767 regu le 18/11/2023 nous vous faisons

315 880325767 o5 Jasily 3laiall pSila Lo Ui 5o
Wil o e pSallas 2023/11/18 g ki 45 Ui palél 5

part de notre accord concernant : D pasady
Le bénéficiaire MAMMER EL BOURACHDI ABDERRAHIM el
L'établissement 090061078
Le montant accordé 16380,00 DH o sl alduall
La validité de prise en charge du 02/01/2024 au 02/02/2024 Jaaill LaSla

Cette attestation doit étre jointe a votre
demande de remboursement a déposer dans un
délai n'excédant pas 90 jours & compter de la
date de sortie du patient de votre établissement
et ce, pour vous permettre de béneéficier du
réglement des frais d'hospitalisation selon les
conditions et modalités fixées par voie

Aussi, nous vous signalons que la non
réalisation des soins dans les délais sus
menticnnés rend la présente attestation sans
effet.

Veuillez agréer, Madame, Monsieur, |'expression
de nos salutations distinguées.

Réserves :
- S/R: Compte rendu operatoire

- S/R: C R exam radiologiques
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