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

Conditions générales :

- Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

22 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 @ compter de la premiére consultation

- LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses 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 dd
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 tacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel) dovent étre
jointes a l'ordonnance meédicale 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 3 la feuille de soins

Reeducation
-

Uentente prealable renseignee 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 tratement canalaires, ‘accord préalable renseigné sur la feuille de soins esi
obligatoire avant le début de traitement.

o La facture dort étre jointe a la feullle 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 declaration de maladie chronique dont étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelee tous les 6|
mois
~
Adresses Mails utiles
O  Réclamation contact@mupras.com
] Prise en charge peci@mupras.com

0  Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras_ com
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CLINIQUE ANDALOUSS

5 MULTIDISCIPLINAIRE
ICE:000159092000064"

CASABLANCA
Tél: 05 - Fax: 05 ----

| F A C T U R E I

ICE: 00015909200006. N°: 1848 / 2019 du 13/1 2!201_9

Médecin traitant : DR. ABITTAN

Nom du patient Modalité de paiement Période hospitalisation
Mme NAJATE CHAOQUKI Payant 13112119 13112119
Désignations des ' Lettres Nbre Prix ' Montant
prestations Clée | unitaire DH

CHAMBRE INDIVIDUELLE _ 1,00 600,00 600,00
SALLE OPERATION | K 7 20,00 30,00 600,00
AM.I | 1,00 200,00 200,00
.~ Sous/Total | 1400,00

PHARMACIE | | 1,00 904,04 904,04
PHARMACIE | TROUSSE+CASAQUE 1,00 360,00 360,00
Sous/Total 1 264,04

Total clinique 2 664,04

PR. DAVID COHEN (chirurgien) K 20,00 80,00 | 1 600,00
DR. RAIS/REDOUANE (anesth/reanim) k 10,00 30,00 | 300,00
Sous/Total | 1 900,00

Total autres prestations 1 900,00

Arrétée ala somme de :

QUATRE MILLE CINQ CENT SOIXANTE-QUATRE DIRHAMS QUATRE CENTIMES TOTAL GENERAL 4 564,04




' . ANNEXE PHARMACIE

Nom patient : NAJATE CHAOUKI

Produit

RBETADINE BLEUE 125 ml SOLUTIO (01)
BETADINE TULLE 1 10x 10 UEX (10)(1)
FENTANYL 500/10AMP INJECTA (10)( 1)
LIDOCAINE 2 % INJECTA (01)
MIDAZOLAM Smg/Sml INJECTA (10%1)
OEDE INJ PHARM INJECTA (O1)
PERFALGAN 1 g INJECTA (12)(1)
TRIAXON? 2 g INJECTA (01)
Sous-Total pharmacie

BANDE DE VELPEAUX 10CM  (001)
CHA+CAS+BAV {001)
COMPRESSE 10 (001)
ELECTRODES (030)(1)
GANT STERI 7.5 (001)
GANT STERILES 8 (001)
INTRANULES BLEUES g 22 (001)
SERINGUE Scc (001)
SURGICRYL RAPIDE 4/0 19 (001)
Sous-Total parapharmacie

J

Quantité

1.00
1.00
1.00
1.00
1.00
1.00
3.00
1.00

1,00
1.00
1.00
3.00
1.00
1.00
1.00
2.00
1.00

‘

—

Prix Unitaire

25,00
4,73
19.21
16.50
7.87
95.00
34.02
200.00

26.00
50,00
200,00
10.00
12.00
12.00
9,00
4.00
86,67

Total pharmacie

Montant

25.00
4,73
19.21
16.50
7.87
95.00
102.06
200,00
470,37

26,00
50.00
200,00
30,00
12.00
12,00
9.00
8.00
86.67
433,67

904,04




‘ CLINIQUE ANDALOUSS I l L B NOTE D'HONORAIRES

Le : 19/12/2019 13:16 Références 1848 / Payant N°116619
Entrée / Sortie : 13/12/201¢ - 13/12/2019

Le Docteur RAIS/REDOUANE

présente a Mme NAJATE CHAOUKI

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de
300,00 Dhs (TROIS CENTS DIRHAMS)

et le prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués.

Cachet et signature

{ CLINIQUE ANDALOUSS I NOTE D'HONORAIRES E

& o o BC

Le :19/12/201913:16 Références 1848 / Payant N°!16620
Entrée / Sortie : 13/12/201¢ - 13/12/2019

Le Professeur DAVID COHEN
présentea Mme NAJATE CHAOUKI

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de
1 600,00 Dhs (MILLE SIX CENTS DIRHAMS)

et le prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués.
Cachet et signature
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Spécialiste en Traumatologie - Orthopédie
Chirurgie arthroscopique
Chirurgie de la main et micro-chirurgie sl Lal
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Chirurgie du rachis

- c du ra @Rl 5 yanll Lalja
Médecine et ('h_lgi_‘i? du sport sealll Sl Ll yal

Jealiall y allaall Zalya 3 alisial
Sualiall Esaaial) @aksall

Casablanca le 13/12/2019
COMPTE RENDU OPERATOIRE
Mme CHAOUKI Najat
Date de intervention : 13/12/2019
Chirurgien : Pr COHEN
Anesthésiste : Dr Rais
Indication : AMO

Intervention :

Sous anesthésie locale, malade en décubitus dorsal. Reprise des
incisions. Au niveau styloidien il existe un épanchement de liquide a
I'ouverture de la gaine synoviale. On complete par une ouverture de
la gouttiere des extenseurs du pouce. Ablation des deux broches.

Reprises des incisions dorsales ablation des deux broches.
Fermeture en un plan. . Ablation de deux broches.

Fermeture cutanée.

052226 KZ()().H_.S‘J -0522268200-0522483642-05222243 78.55Lall il - cla i i -;_JE &~ - (e J.'-'\) b i i) 22
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Fax. 05 22 26 82 00 | E-mail : davidcohencas@hotmail.fr | ICE : 001739849000013
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sl gaal Tl
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AMO broches.

1/Suivre ordonnance
2/Faire soins locaux un jour sur quatre.
3/Ablation des fils le 26/12/2019

4/A revoir en contréle le 7/1/2020 a partir de 14 h pour contréle.
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CLINIQUE ANDALOUSS
MULTIDISCIPLINAIRE
ICE:000159092000064
CASABLANCA

Tél: 05 — Fax: 05 ----
CASABLANCA

BILLET DE SORTIE

Nom du patient : Mme NAJATE CHAOUKI

Chambre :

Médecin traitant ABITTAN

Prise en charge Payant

Date entrée 13/12/2019

Date sortie 13/12/2019 10:29

Le caissier L'infirmier

Le major




