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

Conditions générales :
*  Le cadre réserve a Fadhérent doit étre diment renseigné.

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

'-‘ La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

®  Uentente 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 2 la feuille dé
s0ins.

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 I'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 4 joindre 2 la 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  joindre  la feuille de soins.

Dentaire :

8 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 3 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

moils )

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

=]

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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement

3 caractére personnel

MUPRAS : re A h - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES _

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé
Actes Actes Ceefficient des Honoraires

Important :
Veuillez joindre les radiographie

Le praticien est pré de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en

ndiguant la nature des soins

S en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'DDF
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ANNEXE PHARMACIE

Nom patient : ACHOUR FARID N° Facture 128 831 20A150838J
Produit Quantité  |’rix Unitair Montant

ACUPAN 20 MG INJ N.A (05) 3 6.54 19.62
ANDOL 1G B/1SACH INJF.H (01) 3 18.80 56.40
BETADINE 125 ML SOLUTIO (01) 2 25.00 50.00
BETADINE ROUGE F SOLUTIO F/125ML * 1 10.30 10.30
BUPIVACAINE RACH INJ F.H (20) 1 23.90 23.90
FENTANYL 100pG 2ML INJ (10) | 3.78 3.78
PROFENID 100MG L INJ F.H B/50 * 2 4.90 9.80
SG 5 500 ml poches (1) 2 13.10 26.20
S8 99 250ML SOTH SOLUTIO (01) 5 9.00 45.00
SS 9% POCHE SOTH 500 ml SOLUTIO (01) 2 12.80 25.60
ZINOXIM 7.5 INJ INJ ANT (01) 1 21.30 21.30
ZINOXIME 1,5 G INJ ANT (01) | 36.20 36.20
Sous-Total médicaments 328.10
AIGUIL RACHI 25GX90MM TETE C (001) | 74,75 74.75
CASAQUE NON RENFORCEE 19342 2 32.50 65.00
COMPRESSE RX STERIL 10CMX10XM 1 8.00 8.00
COMPRESSE STERIL 10CMX10CM/5 | 4.88 4.88
ELECTRODES PED (001) 3 447 13.41
GANT D'EXAMEN EN LATEX (050) 6 1.82 10.92
GANT GAMEX BLEU CH 6.5 (001) 1 10.00 10.00
GANT GAMEX BLEU CH 7.5 (001) 1 11.05 11.05
GANT GAMEX BLEUCH 8 (001) 2 11.05 22.10
GANT GAMEX PF ROSE CH 8 (001) | 12.00 12.00
INTRANUL 18 G VERTES (001) 1 6.00 6.00
LLAME BISTOURI 23 (100) 1 2,18 2.18
MEDIPORE 10 M X 15 CM (020) 5 7.51 37.55
PERFUSEUR A/F  (001) 1 15.60 15.60
POLYSORRB 2-0 VIO 72CM V26X36 1 69.00 69.00
SERINGUE 05 CC NORMALE 3 1.00 3.00
SERINGUE 05 CCRR 1 2.00 2.00
SERINGUE 10CC RR | 3.00 3.00
TROUSSE UNIVERSELLE LOHMAN 1 170.00 170.00
VICRYL RAPIDE 3/0 CT 30 VR 2285 (001) 1 98.28 98.28
Sous-Total consommable médical 638.72
Total pharmacie 966.82




B CLINIQUE LA CAPITALE

46, Avenue Abderrahmane Aneguay - RABAT
Té1.:037 68 41 00 / 037 767276 Fax:037 767273

CNOPS/AMO 100003326
F A CTURE I
N°: 128831 /2020 du 17/01/2020
Nom patient ACHOUR FARID Entrée 15/01/2020
PAYANT Sortie 17/01/2020
Désignation des prestations Nombre| Lettre Clé Prix Unitaire Montant
SUITE 2.00 2 000.00 4 000.00
ACCOMPAGNANT 3.00 350.00 1 050.00
BLOC OPERATOIRE 80.00 | K80 25.00 2 000.00
Sous-Totol 7 050.00
PHARMACIE (médicaments) 1.00 32810 |  328.10 |
PHARMACIE (consommable médical) 1.00 638.72 638.72
Sous-Total _%6_.@& i
Total Clinique 8 016.82
DR. EL HAJIOUI / HAMO (anesthesiste rea) 35.00 30.00 1 050.00
DR. BENABDERRAZIK TAO (chirurgien visc/) 80.00 | K80 30.00 2 400.00
Sous-Total 3 450.00
Total Autres prestations 3 450.00
Arrétée la présente facture a la somme de :
ONZE MILLE QUATRE CENT SOIXANTE-SIX DIRHAMS QUATRE-VINGT-DEUX CENTIMES Total 11 466.82
C (\ ‘Q-I\"'\ \

IF:3303109  Patente : 25129079 CNSS : 6459368 ICE : 001581124000031
BMCE BANK 011810000019210006203695



‘ CLINIQUE LA CAPITALE I | NOTE D'HONORAIRES I

i \
‘ Le : 15/01/2020 Références 128 831 / 200117090137009032 |
PAYANT |

Entrée / Sortie : 15/01/2020 - 17/01/2020

Le Dr. EL HAJIOUI/HAMOU OUALI

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de

‘ présentea M ACHOUR FARID
|
\ 1 050.00 Dhs

| etle - la prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués

Le : 15/01/2020 Références 128 831 / 200117090153009033
PAYANT

Entrée / Sortie : 15/01/2020 - 17/01/2020

1 Le Dr. BENABDERRAZIK TAOUFIQ

| présentea M. ACHOUR FARID

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de
2 400.00 Dhs

et le - 1a prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués
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{ CLINIQUE
la\ apitale

RABAT, le 17/01/2020

Information Patient

Nom, prénom : M. ACHOUR Farid

Date de l'intervention : 15/01/2020

Lieu : Clinique La Capitale

Chirurgien (s) : Pr M. T. BENABDERRAZIK

Anesthésiste R. : Dr D. EL HAJIOUI / Dr B. HAMOU QUALI

Diagnostic opératoire : Hernie inguinale gauche (récidivante : opérée il y a vingt(20)ans).

Intervention : Cure avec plaque en Polypropyléne selon Lichenstein.

Compte-rendu opératoire

* Rachi anesthésie.

* Reprise incision inguinale gauche.

* Hernie oblique externe.

* Mise sur lacs du cordon spermatique.

* Dissection du cordon spermatique et libération du sac herniaire.

* Exérése et ligature du sac a son collet.

* Mise en évidence des aponevroses et de I'arcade crurale.

* Refection pariétale selon Lichenstein avec plaque prédécoupée en Polypropyléne
(11cmx6cm).

* Sutures cutanées.
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46, Av, de Chellah - Rabat - Tél.: 053766 11 82/053776 7576 /053776 72 76
Fax : 0537 76 72 73 - E-mail : cliniquelacapitale@yahoo.fr - Site web : www.lacapitalemaroc.com
Patente : 25129079 - L.F. : 3303109 - CNSS : 6459368 - ICE : 001581124000031




