RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
) s oy

Conditions générales :

"  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

"  U’entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

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

Pharmacie :

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

L]

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

Radiologie et Biologie :

®  |a 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 a la feullle de soins.

Rééducation :

"  Lentente 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 :

o 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 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L

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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois. J
i,
Adresses Mails utiles
O  Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge pec@mupras.com

0  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellat

"MUPRAS Déclaration de Maladie_

Mutuelle de Prévoyance NQ W19-530033
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de Royal Air Maroc -~ j
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/
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Cadre réservé au Médecin e

Cachet du médecin : o

5
Date de consultation : “‘L bl/( 7/\'“/0
Nom et prénom du malade :- g’fﬁ T‘)ﬁ /i'“.é- LA AW qr!’%/( Age:-

joj&t 'L-— — O enfant

Lien de parenté : D Lui-méme B
Nature de la maladie :- [\/\ bk Bt Uu,k db\- ot

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

z t /.,LL vaﬁ;' tt\’\

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 4 I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle

J

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pns connam}?nce de la clause relative a la protection des données personnelles
S!gnature de I'adhérent(e)




— RELEVE DES FRAIS ET HUNUHAIRES oL RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Ceefficient des Honoraires | attestant lgPaiement des Actes

Important : ’
Veuillez joindre Ir!:;".'mn:;r‘mu les en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'DDF
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Adresse : 25, Boulevard Ifni (en face de Lydec) Am Bo’rja - Casablanca
Tél. : 05 22 41 63 63 - Fax : 05 22 24 66 24 - E-mail : contact@cliniquecasablancaainborja.ma O" I AKDITAL
Site web ; www.cliniquecasablancaainborja.ma
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DEBRIDAT®

Trimébutine

Flacon de 250 ml

de suspension

Mises en garde spéclales :

Lire attentivement la notice
Précautions particuliéres de tion :
Apres reconstitution, la suspension ne doit
pas étre conservée plus de 4 semaines,

Date d'ouverture du fLACON : ..evvvverssmmsssasenss

® Marque déposée de PFIZER Inc.
N ADSP : 240/DMP/Z | NRQ

Laboratoires Pfizer 5.A.
0.5 Km, Route de Oualidia - EL Jadida -Maroc

DEBRIDAT “250 mi

Granulés pour
suspension huuahlr

L

118000 25 0142
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- MuGMENTIN  1g"*™

Sachets
sachet(s) ..... fois par jour a
5 eudre de préférence au début des repas

pendant ......... jours
Lire la notr:‘.e attentivement avant emploi
3 SV Jd S e gy podll A, s,
Uniquement sur ordonnance

(GY: 282,00 ™

PER: 05-21

Augmentin est une marque déposée
des sociétés du Groupe GlaxoSmithKline






SERINGUE 60CC GAVAGE (001) 1,00 6,00 6,00
SERINGUE 10CC (001) 34,00 2,00 68,00
SERINGUE 1CC (001) 1,00 2,00 2,00
SERINGUE 2,5 (001) 11,00 3,00 33,00
SERINGUE 20CC (001) 1,00 5,00 5,00
SERINGUE 50CC SAP (001) 5,00 6,00 30,00
OXYGENE OXY (01) 2,00 300,00 600,00
SERINGUE 5CC (001) 6,00 3,00 18,00
SONDE DE FOLEY ADUL (001) 1,00 15,00 15,00
SONDE DE SALEM (001) 1,00 45,50 45,50
SONDE D'INTUBATION (001) 3.....8.5 1,00 13,00 13,00
SONDES D'ASPIRATION (001) 4,00 5,00 20,00
SONDES D'ASPIRATION (001) 5,00 5,00 25,00
SULFATE DE MAG ML INJ (50)(1) 1,00 2,50 2,50
TEGADERM 6/7CM  (001) 1,00 11,00 11,00
TEGADERM FILM (050)(1) 6,00 11,94 71,64
TENSOPLAST 10CM (010)(1) 1,00 8,00 8,00
THERMOMETRE DIGITAL (001) 1,00 30,00 30,00

Total pharmacie 5 734,30
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CLINIQUE CASABLANCA AIN BORJA

i

CASABLANCA Le : 28-09-2020

Facture N° 10672/20 I
A. Idept:f:catron ) ! C. DébHeur page1/1
N° Dossier : CAB20128101842 N° Identifiant : 023534/20 |
Nom & Prénom : M. BERRADA-ALLAM JAMAL | Organisme : Payant
C.I.N: B30237
Adresse : VILLA 109 OBHOR NORD BP 50817 ARABIE SAOUDITE AR N° d'affiliation :
N° d'immatriculation :
N° Prise en charge :
B. Assuré D. Période d'Hospitalisation
Lien avec l'assuré : Lui méme Date Entrée : 28-09-2020
Nom prénom : BERRADA-ALLAM JAMAL Date Sortie : 28-09-2020

Médecin traitant : DR . SABIR MOSTAPHA 1“Tré$terﬁent’: CHANGEMENT DE SONDE
T T

T |
Qte _ Prestations | Observation|  PrixU.| L.C. }COef Total
HOSPITALISATION

400,00 | | | 400,00

1 HOSPITALISATION CHAMBRE DOUBLE

il | T i - 4
o R Total Rubrique : | 400,00
PHARMACIE INTERNE |
: S SIS AT SRS A UV a—
1 PHARMACIE o ‘ B | 116,83 | | | B 116,83
_ T ]| TotalRubngue: ] 116,83
INTERVENTION B ) ) o S e
|
60 BLOC OPERATOIRE e I - 1 25,00 ' - 7‘ 1 1 500,00
e S | Total Rubrique : | 1 500,00
PRESTAT'ONS - - N— — — S— S — l _— — — — — - — - ~
1 MATERIEL S _ |KITGASTRO|  1284,00 | l | 1.284,00
e e - | Total Rubrigue : 1.284,00
PARTIE CLINIQUE : B S e o o 3 300,83
HONORAIRES MEDICAUX ) ] . o B o ) |
[ [ "
1 DR. SABIR MOSTAPHA (GASTROLOGUE) | I 2 000,00 | | | 2 000,00
: R ) — | Total Rubrique : | 2000,00
HONORAIRES ANESTHESISTES e o [ i )
I 1
[ DR. MED.ANESTHESISTE MED . ANESTH (ANESTHESIE- | | _
| 30 REANIMATION) i ! ] el I N pReR0
s e e e s 2 = - o | Total Rubrique: | 900,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : ' 2 900,00
Arrété la présente facture a la somme de : TTOTAL GENERAL \ 6 200,83

SIXMILLE DEUX CENTS DIRHAMS QUATRE-VINGT-TROIS CENTIMES
Cachet et Signature

Adresse : 25, Bd. Ifni (en face de Lydec) Ain Borja - Casablanca -- Tél. : 05 22 41 63 63 - Fax : 05 22 24 66 24
E-mail : contact@cliniquecasablancaainborja.ma -- Site web : www. cliniquecasablancaainborja.ma
AF CNSS : 5821609. IF : 25031309. ICE : 002030855000045
RIB : CIH 230780235654322100950073 Patente : 31910797
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G[0[0)1%Y PEG-24-PULL-I-S G22757

T T

(01)00827002227576(17)230225(1 0)W43:

Adresse : 25, Boulevard Ifni (en face de Lydec) Ain Borja - Casablanca

Tél. : 0522 41 63 63 - Fax : 05 22 24 66 24 Ol’ ] AKDITAL

Mail : direction@cliniqueainborja.ma - Site web : www.cliniqueainborja.ma
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Clinique ascoa
CASABLANCA AIN BORJA as i yac el lall
Multidisciplinaire dlolaidl)l aaacia

Note d’honoraires

Je soussigné, %/ ODABJ—SKU/\) H(} élﬁar)‘(ft O
Certifie que Melle/Mme/Mr : Ufélz Kﬁ)@A N '4( 4 Aﬂ/ ,S G;_.’Vlfr(]
Présente : /?,b(q _ 0D Zo Zo |

Et nécessite :

Cotation K : “8665 r OO cU/LB

Indication :

Durée de séjour :

AKDITAL

visionhis.ccab/visionhis/index.php?m=dPfact&a=note_honoraire&cotation_id=353724&version=facturable&dialog=1 171
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.‘ Article Désignation
PEG-24-PULL-I-S KIT DE GASTROSTOMIE PER

Date N* boni client

08/07/2020

‘ CLINIQUE CASABLANCA AIN BORJA \

|CE 002030855000045

\ Casablanca

ENDO

190

Code Bangue
Code Guichet

780

21211 5175451 001 5

\ﬂ“ de compte
Cclé RIB

45

LA PRESENTE FACTURE EST ARRETEE A LA

COWMPRISES.

Adresse : Résiden

|F 01004514 - RC 94807 - Patente 356

1 070.00

SOMME DE : MILLE DEUX CENT QUATR

I S e
ce MOLIERE, 6 Rue MOLIERE, appt. N 9. TéllFax : 0522 392 704/0522 392 702 Email : fr

30779 -

| Total HT | TOTALTTC
‘ 1 284/00

20,00

- - ———

[Total HT 1.070,00
Total TVA 21 4,(_)9
Total TTC 1 284,5}_(1

E-VINGT-QUATRE DH TOUTES TAX

nice@menara.ma

ICE 001538863000067 . CNSS 6659653
Pace 1 sur 1




29/09/2020 mod-dPfact-tab-recap_pharmacie_sejour

CLINIQUE CASABLANCA AIN BORJA

Désignation
BETADINE PH2 BIDON 5L FAC (020)
COMPRESSE STERILE 10X10
ELECTRODES
GANT NITRIL JETABLE S.M.L
GANT STERILE GAMMEX AVEC POUDRE T7.5
INTRANULE G20 ROSE
OMNIFIX 10CMX10M
OXYGENE BLOC
PROVIVE 1% 20ML
SONDE D'ASPIRATION CH8

Séjour : Du 28/09/2020 au 28/09/2020
Patient : M. BERRADA-ALLAM JAMAL
N° Dossier : CAB20128101842
Organisme : PAYANT MUPRAS

Prix Unit Quantité Prix TTC
9,77 Dh 1 9,77 Dh
5,55 Dh 1 5,55 Dh
2,11 Dh 3 6,33 Dh
1,20 Dh 12 14,40 Dh
9.44Dh 2 18,88 Dh
2,40 Dh 1 2,40 Dh
5,16 Dh 1 5,16 Dh
1,00Dh 30 30,00 Dh
21,28 Dh 1 21,28 Dh
3,06 Dh 1 3,06 Dh
116,83 Dh

visionhis.ccab/visionhis/index.php?m=dPfact&a=recap_pharmacie_sejour&sejour_id=38719&num_admission=CAB20128101842&date_debut=&d... 1/1
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29/09/2020 mod-dPfact-tab-bulletin_entree_sortie

CLINIQUE CASABLANCA AIN BORJA

BULLETIN D'ENTREE / SORTIE

N° DE DOSSIER

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

MODE DE SORTIE

visionhis.ccablvisionhis/index.php?m=dPfact&a=bulletin_entree_sortie&fact_sejour_id=38719&organisme_id=48&dialog=1

CAB20I28101842

M. BERRADA-ALLAM JAMAL
SABIR MOSTAPHA

PAYANT MUPRAS
28/09/2020

28/09/2020

normal

11




