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

~

Conditions générales :

*  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dOment renseigné.

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

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

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothiéses auditives ou orthopédiques ains
que 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 dd
soins,
Pharmacie :
* Les vignettes des médicaments doivent étre obligatcirement jointes aux ordonnanc
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biclogie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Dptique :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 2 joindre 2 |a feuille de soins.
Rééducation :

" LUentente 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 |a feuille de soins.

Dentaire :
L

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 jcinte a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

*  laradio-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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6§

mols.

v

Adresses Mails utiles

O Réclamation . contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com
o]

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des donnéeq
3 caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 62¢me 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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Déclaration de Maladie
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Déclaration de maladie Ng W19-547271

Matricule : / L (y

Nom de I adhérentle) RPN Ty, SN
AALESD. 7 ...
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Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon & conserver par I"adhérent{e).
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1V des Honoraires

VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

Nature des

Traitées Soins

Coefficient

we: L L LT

CCEFFICENT
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DEBUT
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FIN
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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28833412 | 21433552
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Forctionnel, Thérspeutique, nécessaire & la prolesson

CCEFFICENT
DES TRAVAUX

.

MONTANTS
DES SOINS
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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CLINIQUE ACHIFAA OUJDA

Détail Pharmacie

Nom et prénom du patient MESSAOUDI HOUMAD \\\“\\\“

\\\\\\\\l\\\\\\\\\\

| . Désigﬁation - 7 T' Prix Umtalre ‘I Quantité \L Montant
EANDQL 7 : . ] 1880‘ - }DO 7{ o 7520
\ BETADINE BLEU ‘. 25,00 w 1,00 | I 25.00 \
‘ BUPNACAINE HYPER( - ))—25.:94‘!*— 10 - - 2019 |
l\ COMPRESSES STE'R':LES __ : l 45,00 | e | o 45,00
| FENTANYL 100 INJ MAPHAR | 10,00 L_,LEO_ - fﬁ.ﬂ
| = —_— - —_— T — 4—*]_7
| GANTS STERILES 7 | 4,40 '1 B 2,00 o 8.80 |
} ‘. GAN_-TS STERILES 7/5 _ _ '\I a0 "I 200 | | 880 | |
INTRANULE VERTE o L — 500!
'\MAGNESIJI\;!{_ — | T 00| 100 10,00
| MIDAZOLAM 25 MG - ' _ WI‘ e "» L I\ ) 787 |
| POTASSIUM " 10,00"1_ 1,00 [ 10 oo\
'E;E;JRINE_I T oo 1,00 | ) 1,00]
| SERINGE 2.5CC 7 ' - \! 045 \% 1,00 & B B _0,45\
SERNGUETOCC .y _3‘00_J7_2,oo I 6,00
‘IFEI;R—II\EUE 20CC j{ . 350 1,00 | 350
SERINGUE 5 CC ' - R 215 200 " 7 4,30\
SERINGUE GAVAGE o _ ;_4 _ 5,00 100 _ ", - 5,00‘!
SERUM SALE 0.9 2060 3,00 " 61,80 |
SERUMSALEwOOML o ' - 16,50 13,00 '\ : ' 214 50‘
| BENDE DUFOUR 3 VOIES SILICONE cH ZDIBOML; _L r__ 200,00 ‘ 100 l . 200, oi
| TEST DE Gl_.YCEMIE ) k 20,00/ 4,00 \ 8000
| TRIAXON 1 G\ 7 ' 11430 2.00 | 7 22880 ‘l
l TROCHARD- (PL) 19 _ 7 " - 35 ooa 1 ‘oo_ .,, 3500 |
"TUBULURE o j T T

Il

Clinique Achifaa : Boulevard )
: Med Jelloul 3 - OUJDA - Tél.: . %
E-mail : mohamednouri2 10536 530808 /Tél.: 05 36 53 09 09 - Fax: s’
vP 2 TIRF TSR LF. < T500TAR I,CUE .%g::%c:?hoo.com - www.chifaaoujda.com - Youtube/;:ﬁ?;:: ?:3:::, GSM: 0671370269
b 2 08000034 - C.N.5.5. : 4207892 - BMCE BANK OUJDARIB = 01 1§7m00 oulj;a
= 0003631690

080061898
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CLINIQUE ACHIFAA OUJDA

e e[| NN

Médecin resp. : Mouad Noun 06/07/2020

Nom et prénom : M0n51eur MESSAOUDI HOUMAD

Date entrée : 01/07/2020 Date sortie : 04/07/2020

Num P.E.C: | Réf. décompte :

- RTUP KC120
Actes @
Des\gnatlon ‘ Coeﬁsment an umta1re Total
- Chambre double . 14 500.00 500.00
. K Chirurgien Pr Nouri Mouad I 120 30.00 3 600.00
- Bloc opératoire Kc 120 25.00 3000.00
- K Anesthésiste Dr HOUSSAM 120 15.00 1 800.00
- pharmacie 1 1100.00 1 100.00
Total 10 000,00

Arrétée la présente facture 3 la somme de dix mille Dirhams

'Mode paiement :  Espéece

“N.l"\ ,,,,.,@c;é'igo
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Clinique Achifaa: Bo : ‘
yh mu;\;c:“dx)imggusDA -Tél.: 0536 530808 / Tél. : 0536 5309 09 - Fax : 0536 5303 53 - GSM'%SA('E%&“
i 02(; 0o0.com - www.chifaaoujda.com - youtube/clinique achifaa o .d PR

ICES 08000034 - C.N.S.S. : 4207892 - BMCE BANK OUJDA RIB =01 15700000001j21l:)003631690
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CLINIQUE ACHIFAA OUJDA

OUJDA LE 01/07/2020

Compte Rendu d’Hospitalisation

Mr MESSAOUDI Houmad

Nom et Préenom
01/07/2020

Date d’hospltallsatlon

RETENTION URINAIRE AIGUE.

patlent agé de 80 ans qui
presente une rétention aigue urinaire complete.
L’echographle vésico prostathue et rénale montre
une hypertrophle prostatique avec vessie de lutte.
Le toucher rectal montre une hypertrophle avec
vessie de lutte. Une résection endoscopidque est

décidee.
e Compte rendu opératoire

e Diagnostic
e Résume clinique

résection endoscopique de prostate
Le 0170772020

position << gynecolog1que>>

Introduction du resecteur STORZ Ch 26 optique 30°

71 existe une hypertrophle trilobée de la prostate

avec vessie de lutte a cellules et colonnes.

Résection sus montanale.

Retrait des copeaux pour
Sonde vésicale double courant o792 gh,

sérum salé claire.

Intervention
Opérateur Pr NOURI.
Sous Rachi Anesthésie,

examen hlstopathologlque
irriga¥ion au

|
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Clinique Achifaa : Boulevard Med
Jelloul 3 - OUJDA - Tél.: 05
E-mail : mohamednouri200 36530808 /Tél.: 0536 5309 09 - Fax:
N VISR I SR B T PIBOO0HA - C 1N, Aa07872 - MACE youtube/c(:ﬁm?sfa ety
¥ - C.NS.S. : 4207892 - BMCE BANK OUJDA i 31(:;;‘ ifaa oujda
B '0000001210003631690

080061898
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CLINIQUE ACHIFAA OUJDA

NOTE D'HONORAIRES

Docteur : Mouad Nouri

Patient : MESSAOUDI HOUMAD

Montant : 3 600,00

(trois mille six cents Dirhams)

A OUJDA le 06/07/2020

C.B Intervenant

hospitalisation
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Clinique Achifaa : :
E-mZil :B;uz\;ﬁehg:iiﬁu‘;s-OUJDA-TeI.:0536530308/Tél.:0536530909- Fax:0536 530353 - GSM: 0671
I i EI .m:;.?gzc;hoo.com - www.chifaaoujda.com - youtube/clinique achifaa ouida o
kst B 08000034 - C.N.S.S.: 4207892 - BMCE BANK OUJDA RIB = 011570000001210003631690
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CLINIQUE ACHIFAA OUJDA

NOTE D'HONORAIRES

Docteur : Dr HOUSSAM |
Patient : MESSAOQUDI HOUMAD
Montant : 1 800,00

(mille huit cents Dirhams)

A OUJDA le 06/07/2020
Signature et cachet

C.B Intervenant

C.B hospitalisation

B Patient
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Clinique Achifoa : Boulevard Med Jelloul 3 - OUJDA - Tél. : 05 36 5308 08 / Tél. : 05 34 5309 09 - Fax: 0536 5303 53 - GSM: 06 71 370249
E-mail : mohamednouri2003@yahoo.com - www.chifaaoujda.com - youtube/clinique achifaa oujda
T.P.: 11277320 - |.F. : 15201462 - |.C.E. : 001702708000034 - C.N.S.5. : 4207892 - BMCE BANK OUJDA RIB = 01157000000121000363146%90




