ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions gérérales :
cadre réserveé a l'adhérent doit &tre ddment renseigné.
cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation
‘'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
oins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli cnnfildent:ei] 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
éducation :
L'entente 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 2 la feuille de soins.
entaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles

o Réclamation . contact@mupras.com
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Prise en charge : pec@mupras.com

0 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 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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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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PHARMACIE JAMILA
Mme. FELLAT TERRAB J.
Docteur en Pharmacie
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ICE : 001733297000086 ’
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CENTRE INTERNATIONAL DE RA‘D{OLOGIE Dr O.ADDOU
N° Rue Ahmed Tadili, Quartier Souriyine - Tanger - 90060
ACCUEIL 31/05/2021
ABDELKARIM ABDELLATIF
TDM DU COUDE
Prix total des examens 1 500,00
Encaissé 1 500,00

Reste 0,00




Centre International

; ok
Aot <0
de Radiologie \

A2l paasn
— a =. .h e

- Tanger -

:jw o1 j<—all o

IRM 1,5T - Scanner multibarettes - Dentascan - Radiologie Générale - Echographie - Doppler
Mammographie numérique - Panoramique dentaire - Ostéodensitométrie - Radiologie Interventionnelle

FACTURE

Numero:02172/2021
Tanger 31/05/2021

Nom patient . Date examens
ABDELKARIM ABDELLATIF 31/05/2021
Examen(s) Reallse(s) Prix Dhs

TDM DU COUDE  1500,00

TOTAL  1500,00

Arrétée la présente facture a la somme de:
MILLE CINQ CENTS DIRHAMS

Tvpe de Réalement : ESPECES O?Si:_ o

Dr Omar ADDOU - Radiologue MD. M5Sc

ICE: 0025 0712 7000088 - TP : 57211396 - IF : 45781767 - CNSS: 213 57 03 - R.C: 106021
Tél : 05.39.32.00.49 / Adresse : N°1, Rue Ahmed Tadili, Quartier Souriyine - Tanger - 90060

90060 — Aaik — Su gl (A Jal 2aal AR (1 a8 ) siall / 06.00.55.33.52 : cislgl)
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Le Docteur ...

Dr.LAGHKAR ;\f}‘hamed )

S .Chirurgien

Av.Aboy Bake Arrazi -
Tél 0539 34 04 04 Fax 0573994 3263
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. Clinique Tingis
‘ inigue Ilingis
Avenue Abou Bakr Arrazi - Tanger — _ )

Tél: 0539 94 69 90 /92/93 - 0539 34 04 04 e ““’"94~ o {;—52)['«‘3-"0)5-* FOLLS
Fax: 0539 94 39 63 93 - 0539 34 04 04 : a3\g

E-mail: cliniguetingis@menara.ma SOSKA0 MDD a2
: cliniquetingis@menara.ma : 9 ASI¥ 4y ol

TANGER Le :16/06/2021

N° Dossier : X2047/21 Page :1

Facture N° :1740/21
Regu N° :89538/2021

Mr. ABDELKRIM ABDELLATIF
RUE IBN TACHAFINE

‘ TANGER
Montant Payé :  2500.00
Date d'Entrée : 30/05/2021 Date de Sortie : 30/05/2021
F | GRF|REF DESIGNATION QTE |CLE |COEF] PRIX MT PATIENT
H Bloc Opératoire
9H [H11 K15 | Bloc opératoire k30 1| K 30 20,00 600.00
B Imagerie Médicale
02 |m999a Ecg 1 100,00 100.00
K Pharmacie Hospitalisation Médicale 400.00
Total Partie Clinique i 100.00
X Honoraires Anesthésiste
9X |X698716 | Dr. achkari anesthesite **** 200.00
Z Honoraires
97 |7897132  [Dr. lachkar/ah 1200.00
Total Partie Honoraires 1 400.00
Total : 2 500.00
Montant Facture : 2 500.00

Arrétée la présente facture au montant de :
DEUX MILLE CINQ CENTS DIRHAMS

Patente N° 50424243 « |.F. N° 955856 « C.N.S.S N° 2072205 « |.C.E. N° 001740709000073




. Elinigue Tingis o i

Tél: 0539 94 69 90 /92/93 - 0539 34 04 04 Ottt 550 9 B phoci
| Fax 0539943063 R 63593"53959 < e
-mail: cliniquetingi : all
Uity s e ntn cliniquetingis@menara.ma 1P AN Ay Al

TANGER Le :16/06/2021

DETAIL PHARMACIE
Patient : ABDELKRIM ABDELLATIF Page :1
Facture N° : 1740/21
F | GRF|REF DESIGNATION QTE |[CLE |COEF] PRIX MT PATIENT
K Pharmacie Hospitalisation Médicale 400.00
02 [K0020100 | DIPRIVAN 10MG INJ /PROPOFOL 5* 1 39,08 39.08
04 |K5487958 |ELECTRODE 3 2,94 8.82
04 |K4565677 |BANDE 15X 8 1 11,70 11.70
04 |K0200150 [BIPLATRIX 10 CM 3 30.00 90.00
K 1236540 | SOFFBAN 15 CM 1 40,50 40.50
K3698521 [JERSY 10*25 1 9,90 9.90
04 |[K0010100 |INTRANUL 1 6,00 6.00
04 |K0200688 | SERINGUE 20 CC 1 2,70 2.70
04 |K1532763 |SUPPORT BRAS SIMPL 1 60.00 60.00
02 |K9991 GAZ 1 1 131,30 131.30

Patente N° 50424243 « |.F. N° 955856 « C.N.S.S N° 2072205 « |.C.E. N° 001740709000073




Centre Intgrnatipnal i | o 941 € sall
de Radiologie L - i a9 Gaddal
CENTREINTERNATI L ): | T '
- Tanger - ulgu o1 35—l 5 — 4aib -

IRM 1,5T - Scanner multibarettes - Dentascan - Radiologie Générale - Echographie - Doppler
Mammographie numérique - Panoramique dentaire - Ostéodensitométrie - Radiologie Interventionnelle

Dr Omar ADDOU

Radiologue MD. MSc Tanger, le 31/05/2021
PATIENT . ABDELKARIM ABDELLATIF
EXAMEN . TDM DU COUDE

MEDECIN TRAITANT : DR LACHKAR MHAMED

Honoré Confrere,
Nous vous remercions de nous avoir confié votre patient pour réaliser I’examen suivant :

TDM du Coude Droit

Technique : Acquisition hélicoidale multiplanaire, millimétrique, avec reconstructions fines axiales,
coronales et sagittales, sans injection IV de PC, en double fenétrage.

Résultat :

o Mise en évidence d'une fracture déplacée de I'eépitrochlée, en antéromédial, a deux gros

fragments mesurant respectivemenit 20 mm et 15 mm, sans individualisation de fragment
f osseux incarcéré en intra-articulaire.

o Respect de l'olécrane et de la fossette coronoidienne.

0 Intégrité de la téte radiale, du condyle huméral en regard et de la trochlée.

o Respect de la congruence de I'articulation du coude.

o Minime épanchement intra-articulaire.

‘ o Infiltration des parties molles péri articulaires du coude.

Conclusion : ‘

* TDM du coude droit en faveur d'une fracture déplacée de I'épitrochlée a deux gros fragments

sans incarcération d’'un fragment osseux en intra-articulaire. ‘

DR ADDOU OMAR ¢




