RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LHDI_JR |
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

=  Lle cadre réservé 3 I'adhérent doit étre ddment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie:

= |avalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicalé, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

s En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de

s0ins.
Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

= - Ls facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'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 :

= | 'ordonnance du méds cznmescgt:eur et la fi re de 'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= |'entente préalable h ée par | me in prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

=  Pourle rembuur'senieht la facture et Id ct-ﬂen ier des séances effectuées sont & joindre 2 la feuille de soins.

Dentaire : " i =

= En cas de proth‘eées ou de trair.emefnt' g; laires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début c*e traitemeft. Jm.

= La facture doit étre jointe a la femlle Fgm‘s our toute demande de remboursement.

. ive.en cas d prothéses ou de traitement canalaires

La radio-aprés soj s’g‘sts:n Gl
Maladie et Affectio

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

-
mois. )
—_—
Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge . pec@mupras.com
8]

Adhésion et changement de statut—: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B&me 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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Déclaration de Maladie

N M21- 048937
: AN

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

UMaladie ODentaire Ooptique C}Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule ,J/ﬂ’—-:fﬁ ................................. SOCMIUR 1:.cusivissariinimsismsnsiosiiamas tussstsbesns s nseiisssssissnmisisasiss
O Actif Pensionné(e) L) BirG i remerernssmmassiiomricnssissmmasbopssinesingedvisiGssassirens
Nom & Prénom :. g»c'/:/g;(/ge ................................................................
Date de naissance ........... j‘&ﬂ//,/# y .........................................................................
Adresse : ///75 //{/4-’4 L& ...........................................................................
Tel.: Qéé ’6/45?4/ .. Total des frais engagés :. .. Dhs

o Cadre réservé au Médecin

8

:; Cachet du médecin :

5

<

< Date de consultation : ............. A Honsnmnenpsinssenamasnes

LZ Nom et prénom du MAIBAE ©...........oeee e e e e e e men e e e mneeenann Age.....coiveeen

% Lien de parenté : &) Luirmeme O] Conjoint O Enfant

‘:J Nawredela maladie oo .o T S R s RS

'% En cas d'accident préciser les causes et CIFCONSEANCES ! .............coeeecirieiinmsisnsessssessessassesossessssisesnsssssnses

E Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

q: médecin conseil de la Mutuelle. )

T
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connalsyﬂfde la clause relative & la protection des données personnelles.

Fait &:.(47.52.42. 4. . Leh : L L&..... Lt Al Rl
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 Dr:Khalid TOUABI P I TR N
| CHIRURGIEN URCGLOGUE ' =

Maladie du Rein et de I'Appareil Urinaire LA 2!l 5 goba!

Maladie Sexuellement Transmissibles .;—-;"‘-" padl — ‘.*-:J}J‘ d'UL-*le
Stérilité Masculine - Impuissance Sexuelle el s - ALl oo Y
Lithortriptie extra-corporelle i i) dnesdl gaac

Membre de I'Association Frangaise d'Urologie
Diplomé de l'université de Nice
Sophia-Antipolis ( France)
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Mutuelle de Prévoyance
& d’ Actions Sociales

b
W
b de Royal Air Maroc

Le 25 mai 2022

CL AL MASSIRA CASA
5 RUE AHMED MOKRI
CASA, 20000

MAROC

3

Objet : PRISE EN CHARGE PARTIELLE
identifiant adhérent : 0001040 _1949-07-01_AHMIDA
N/REF : 20221450015624

Adhérent : BENBKIR AHMIDA

Madame, Monsieur,
Nous vous informons que nous prenons en charge les frais de soins de AHMIDA BENBKIR.

Nous vous prions de noter que le restant a charge a régler directement par 'adhérent et que cette
prise en charge est valable a concurrence de :

« Part Mutuelle : 6261.50 MAD
+ Restant a charge adhérent : 1328.50 MAD

Validité de prise en charge : du 25-05-2022 au 25-08-2022.

Pour le réglement de votre facture, nous vous prions de bien vouloir 'adresser jointe au double de
la présente a la MUPRAS :

Centre d’affaire Allal Benabdellah. 49, Angle Rue Allal Benabdellah et Rue Mohammed Fakir
6éme Etage. Casablanca.

Nous vous remercions d'avance pour l'aide et I'assistance que vous apporterez a AHMIDA
BENBKIR.

Veuillez agréer, Messieurs, I'assurance de nos sincéres salutations.
Directeur MUPRAS

%
CONDITIONS ET MODALITES ;: &
Le réglement des factures relatives aux prises en charge est soumis aux conditions suivantes :
- La facture doit étre nominative et conforme aux informations indiquées sur la prise en charge.
- Toute facture doit étre accompagnee :
v D'une copie de la présente prise en charge,
v Des notes d'honoraires des praticiens,
v Du compte rendu et des justificatifs des actes pratiqués,
v Du détail de la pharmacie, radiologie et biologie (sous pli fermé).
- Toute facture doit étre obligatoirement signée par notre adhérent.
- Toute facture doit comporter I'lF, I'ICE et le RIB (24 chiffres) du prestataire.

Centre d'affaire Allal Benabdellah. 49, Angle Rue Allal Benabdellah et Rue Mohammed Fakir 6eme Etage. Casablanca.
Tél: 0522204545 LG -Fax : 05222278 18 - www.mupras.com




. " CLINIQUE AL MASSIRA.

Date  19/05/2022
Ne +220519152952DR

Nom patient : BENBKIR AHMIDA

Prise en charge : MUPRAS

Traitements  HERNIE INGUINO SCROTALE GAUCHE
HERNIE INGUINO SCROTALE GAUCHE AVEC PLAQUE

LTS NP
PRESTATIONS Nombre Lettre clé Prix Unitaire  dMontant
SEJOUR 2 400.00 BOO.GP
BLOC 82 |K 25.00 2 050.00
|
_ Sous-Total 2 850.00
HONORAIRES Nombre Lettre cl¢ Prix Unitaire  Montanl
S E—— e mm——— A e , — DRI
Or. TOUABI (urologue) . 82! {| 30.00 2 460,00
{ ANESTHESISTE REANIMATEUR {anes) 41 ‘ | 30.00 1 230.P0
|
‘ Sous-Total 3 690.00
MEDICAMENTS Nombre Letre ¢l¢ Prix Unitaire  bontant |
e ! o , | | —— i -
| PHARMACIE | 82 15.00 | 1230.00
| 5 i
- !
| ! 1, I Sous-Total | 1230.00
)
Arrété le présent devis i la somme de : Total devis 7 770.00
SEPT MILLE SEPT CENT SOIXANTE-DIX DIRHA MS
. HASSIRY
CLIIQUE AL HLASS
9, n%ﬁh{:m
Casebiavz §
cx - Fax 2B

g K MCIRRY Tiautour 158 Bd ANFA TEI 022394041 FAX TH32301415




Casablanca, le 07/06/2022

COMPTE RENDU OPERATOIRE
HERNIE INGUINO SCROTALE GAUCHE

Nom et Prénom : BENBKIR AHMIDA
Médecin Traitant : TOUABI

- Sous rachi anesthésie

- Incision inguinale gauche

- ouverture du grand oblique et dissection du
cordon du sac herniaire ,

- Ligature section de ce dernier au vicryl 2/0

- Confection et fixation d’une plaque 15/15 a
I’arcade crurale et tendon conjoint au supralene0

- Drain de redon sous aponévrotique

- fermeture du G oblique

- fermeture de la peau au stericrin 2/0.
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" CLINIQUE AL MASSIRA.
CASABLANCA

Recu de caisse

Médecin : DR. TOUABI

HERNIE
N°: 2206071233481080(/ 1 / 0
Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
3758/22 'BENBKIR AHMIDA - 07/06/2022
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
Espéce |  2408,00
MUPRAS Total 2 408,00
DEUX MILLE QUATRE CENT HUIT DIRHAMS

Recu Ctahli par - B .SV




’ Y : CLINIQUE AL MASSIRA.

' F A CTURE I

N°: 3658 /2022 du 07/06/2022
Nom patient BENBKIR AHMIDA Entrée  06/06/2022
PAYANT Sortie 07/06/2022
Désignation des prestations Nombre | Lettre Clé Prix Unitaire Montant
plaque | 100/ 600.00 600.00
Sous-Total 600.00
Total Clinique 600.00
Arrétée la présente facture a la somme de :
SIX CENTS DIRHAMS Total 600.00
116329 benbkir ahmida
20221450015624
% —H:,“)
-y

5, rue Ahmed MOKRI Hauteur 158 Bd ANFA TEL:022394041 FAX : 022391415
Patente :35600249 - 1F:100.4613 --CNSS: 6769303 -ICE : 001753380000075 RIB :0077800003175000000013571
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Kullanim kilavuzunu okuyunuz!

See instructions bafore use! 1 PIE(‘P‘
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Zarar gérmsg paketieri kullanmayiniz!
Do not use if package is damaged|

dizeymesh

fitik onarim yamasi | mesh for hernia repair
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