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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

Declaration de Maladie

MUPRAS
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ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuele de Prévoya New21-701185~ g QM N
. 5 de Royal Air Maroc Y ! M
Conditions générales : . >
®  Lecadre réservé  l'adhérent doit étre diment renseigné. 0 Maladie(:adre S Eho;ef:‘t:i:'e O Optique ; DAU"”\

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 4 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est 4 joindre  la feuille ds
soins. g

Pharmacie :

-

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Matricule 1=~
) Actif

Nom & Prénom ;-

Radiologie et Biologie :

5 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 a joindre a la feuille de soins

Rééducation :
L

A-A-215/2019

LU'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant Je début des séances de

rééducations

*  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre  |a feuille de soins

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

Cachet du médecin :
x

Date de consultation : 4‘2' ’{'{/‘? -:
d /ﬁ@A 242 fhderrazal......

Lien de parenté : ¢ O Lui-méme O Conjoint

Nature de la maladie CH/RV“@(F.&”}RO‘TH;SEQEMVQ”

Nom et prénom du malade :~

D Enfant

.

En cas d'accident pl'écisef 185 CAUSES €1 CITCONSLANCES |+ttt st sttt smss st ses s enbiinins

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

w,

*  La facture doit étre jointe  la feuille 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 déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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3.7 Autorisation CNDP N°® :

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

=]

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'egard
@ caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000

beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah

Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www. mupras.4

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir p connaissance de la clause relative/a Ia protecﬂon des données personnelles

Fait & 76 gk STk C‘ 3 & Le i PG L] - }Oﬂ
Signature de I'adhéren
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les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Le praticien est prié de préciser la dent traitée l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

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

Dents Nature des

Traitées Soins Scuetiche
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
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(Création, remont, adjonction)
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A REMPLIR PAR L'ADHERENT

Matricule : 2600

 e-mal : &

Qi-ail. com _ Phones: +33.F 82

NometPrénomdel'adhérent : ARALL-AL..
NometPrénomdubénéficiaire: AQALLAL
A REMPLIR F

B2b 4l

ABIPRAZAK .
'AR LE PRATICIEN

Jesoussigné: O\ Wy DALLAT |
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Renseignements sur la nature de I'affection et d

T CONFIDENTIEL

I'acte thérapeutique (a I'attention du médecin conseil '

de la MUPRAS):
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A REMPLIR PAR LE MEDECIN CONSEIL DE LA MUPRAS

Décision : )

N .B. cette demand

e d'accord préalable doit étre aLressée. mailée ou faxée ala MUPRAS le premier jour

ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se réserve le droit de la rejeter.

PI: 13evis
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enéral ' C.0.C CHANTEREINE

./ SERVICE D’ANESTHESIE-REANIMATION
Secrétariat : 01.64.72.74.39 Fax: 01.64.72.74.37

e san
. Dr. Said AL RAWI Dr. Jean-Patrice CROSSON
Hopital Privé de ) S 17 St doryry
Marne Chantereine
Rue Curie Dr. Marina GRENET | Dr. Héléne MARTINET BOIDOT  Dr. Gérard TEK

77177 Brou sur Chantercine Tte 4o,
Standard : 0820.16.77.00 71072220 | 77106613 1

Brou sur Chantereine, le 27/10/2021

DEVIS D’ACTE D’ANESTHESIE

|
|
|
POUR
ABDERRAZAK AQALLAL |

DATE D’INTERVENTION : le 12/11/2021

CODE CCAM : NFKA 007 47 + YYYY 041
TARIF CONVENTIONNEL : 218,660- 83,60

- TARIF DU DEPASSEMENT D’HONORAIRE : 200‘6
[ ]
oy toole opues dend
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HOPITAL PRIVE E CHANTEREINE
Rue Curie - 77177 BROU SUR CHANTEREINE

Tel : 0826 30 00 77

GM ORTHOPEDIE
56, boulevard Chilpéric - 77500 CHELLES
SELARL GM ORTHOPEDIE RIC.S. MEAUX — D 415 383 785
Tel. : 01.64.72.74.36 % Fax : 01.64.72.74.75

Docteur Catherine GAUDILLAT
Ancien Chef de Clinique-Assistant des Hopitaux de Pans
Altaché & I'Hopital Saint Antoine
. Membre de la Société Frangaise
de Chirurgie Orthopédique et Traumatologique
Diplomé Universitaire de Réparation JuridiqueDu Dommage Corporel

CHIRUR&IE ORTHOPEDIQUE ET REPARATRI
771702305 j

!

Concerne MIAQALL AL Abdemza‘k ‘_ ‘ 5

ne CAUDILLAT:
Jigue traumatologiqle’




Préparation de la rotule de resurfacage S33.

Fin de préparations des plots fémoraux et du tibia %our un tibia Tritanium sans ciment taille 4.
Infiltration antalgique des plans postérieurs par N ropeine 7,5 2 flacons + Kétoproféne 100mg +
sérum physiologique. Le reste sera infiltré dans les plans d'arthrotomie a la fermeture.

Mise en place des implants définitifs.

Impaction du tibia Tritanium taille 4 CS sans cim nt, puis de l'insert polyéthyléne 4 épaisseur 9.
Impaction du fémur sans ciment droit taille 4 CR.

Scellement au ciment + genta de la rotule S33.

Mise en place du cathé intra-articulaire pour analgésie post-opératoire.

Fermeture de I'arthrotomie a points séparés de Vicryl 1.

Injection sous pression d'Exacyl 3g + sérum physiologique (60ml en intra articulaire).

Veérification de'la suture en flexion 110°.

Antisepsie a la bétadine.
Surjet de Vicryl 0 sous-cutané. ‘
Points séparés de Nylon sur la peau.

Radiographie de contréle.

S.P.O.:
Protocole de récupération d'autonomie accélérée avec mobilisation et appui des JO.
Glagages répétés du genou par attelle compressive IGLOO.
Analgésie par cathé intra-articulaire Naropeine 2mg/ml, 5 mi/h pdt 40h.
Anti-coagulant Xarelto 10. |

|
Docteur GAUDILLAT Catherine
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SELARL GM ORTHOPEDIE RCS Meaux 415383785 - 56 Bd Chilperic - 77500 CHELLES

CLINIQUE CHANTEREINE - RUE CURIE - 77177 BROU [ CHANTEREINE - SECRETARIAT : 01.64.72.74.36

Docteur Catherine GAUDILLAT le Vendredi 12 Novembre 2021
Chirurgie Orthopédique et Réparatrice
Ancien Interne et Chef de Clinique
Assistant des Hopitaux de Paris
Membre de la Société frangaise de chirurgie
orthopédique et traumatologique
D.U de réparation juridique du dommage corporel
771702305

Compte Rendu bpe’ratoire

Concerne: .
Monsieur Abderrazak AQALLAL |

| Vendredi 12 Novembre 2021

OPERATEUR : Dr. GAUDILLAT |
ANESTHESISTE : DR AL RAWI !

DIAGNOSTIC: Nécrose du condyle médial du genou droit associée a une
arthrose fémoro-patellaire marquée. Indication de prothése totale du genou droit.

INTERVENTION: PROTHESE TOTAE DU GENOU DROIT MODELE
TRIATHLON FEMUR ET TIBIA SANS CIMENT LABORATOIRE STYKER

Anesthésie générale.
Pas de garrot.

Voie d'abord antérieure.
Arthrotomie interne.
Peu d'épanchement.
Luxation de la rotule, confirmation d'une arthrose trbchléenne et rotulienne trés importante avec
disparition de tout le cartilage de la facette externe de la rotule et un ostéophyte cassé ou une
séquelle de la bipartita mais avec un fragment mobile.\

Résection de ce fragment mobile.

Exposition du genou. w

Confirmation de la nécrose du condyle médial avec Ln cartilage totalement décollé de la nécrose
sous-jacente. |

Utilisation de I'ancillaire avec visée tibiale intra-médullaire pente a 3°. Coupe a 9 par rapport au
plateau interne compte-tenu de I'absence de I'usure tibiale.

Utilisation du tenseur ligamentaire en flexion. Espace satisfaisant.

Décision d'une coupe distale fémorale de 8mm.

Visée tibiale centro-médullaire.

Utilisaztion d'un angle de valgus inférieur de 6° conformément au calque et coupe de 8mm.
Veérification de la tension ligamentaire en flexion/extension.

Espace satisfaisant, axe satisfaisant, angle de rotation externe a 3°.

Mise en place du guide de coupe 4 en 1 pour une taille 4.

Puis mise en place des essais, fémur taille 4, tibia taille 4 insert polyéthyléne épaisseur 9.

Extension compléte sans flessum, flexion avec bonne course rotulienne. Grand axe du membre
inférieur satisfaisant. Confirmation des tailles. |
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parmsy Hopital privé |

Marne-Chantereine |

Rue Curie, 77177 Brou—sur-Chantereihe
Tél. : 01 64 72 74 00 '
Fax : 01 64 21 03 70
ramsaygds. fr

. M. AQALLAL ABDERRAZAK
| 26 ALLEE DES MARAICHERS

77700 CHESSY

Brou-sur-Chantereine, le 24/03/2022

Objet : Attestation de paiement

Je soussignée Monsieur Alfredo GAMA, directeur de 1’H6pital Privé de Marne

Chantereine, atteste avoir recu & ce jour le reéglement de 5209.51€ en
réglement de la facture 690 863.

| Fait le 24 mars 2022
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Monsieﬁ. Klfrédo GAMA
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Directe de’l%établissement
“J
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Nous prenons soin de vous




PATIENT

Nom :AQALLAL Prénom : Abde k

DATE D'HOSPITALISATION PREVUE : SEPTEMBRE 2021

DUREE DE L'HOSPITALISATION : 4 NUITS

Date de naissance : 10/10/1945

Information de :'DR GAUDILLAT 00551 ER n M4 3F+654

l Montant du devis (sous réserve des suites opératoires)

: GHS FORFAIT ETABLISSEMENT 3528.75 €
FORFAIT JOURNALIER (4 jours) 80C
PAT 24¢

: CHP:125¢€ : R 500€C

~ ACTE CCAM : NFKAOD7




