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

Conditions générales :

. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

- 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 a compter de la premiére consultation

» L'entente préalable est exigee 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

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est joindre a la feuille d¢
50ins

Pharmacie :

o Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement 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 '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 prescripteucetlafactuse-de-topticrenrsont-aomdre s 15 Teuille de soins

Réeéducation :

. 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 a la 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.

- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

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
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
» MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protect es personnes physiques a I'égard du traitement des donnée
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. AL FARABI
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CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS

Dr. Abdelkrim LAMRANI 1 R ‘/l r>/]

Dr. Réda MOUFFAK !

Dr. Hassan CHELLY
Professeur Agregé |

bt Lt s PLI CONFIDENTIEL
|

Dr. Mohamed BENNIS

Allergalogue @L/

Présente (les angines a répétition

nécessitant
UNE AMYGDALECTOMIE

Angle
Boulevard Brahim Roudani
&

7, Rue Jean Jaurés
20 060 Cosablanca

Tél.0522 88 01 01

05224720 20

0522 47 30 30

0522 47 32 32

Fax 0522 20 18 85
codealfarabi@gmail.com

IF : 14478582
ICE :001837199000069
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Centre ORL de Diagnostic et d’Exploration (Hosp. ‘

C.O.D.E AL FARABI g

Angle Rue Jean Jaures et Brahim Roudani CASABLANCA
TEL : 022 47 20 20 /47 30 30/47 3232 FAX:022 2018 85

BILLET D’HOSPITALISATION
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CLINIQUE SPECIALISEE

AL FARABI

Dr. Abdelkrim LAMRANI
Dr. Réda MOUFFAK
Dr. Hassan CHELLY

Professeur Agregé

Dr. M. Amine HESSISSEN

Professeur Agregeé

ANESTHESIE - REANIMATION

Dr. Rachid MEKKI-BERRADA

Dr. M. Abdelsslam HUSSIEN

1, Rue Jean Jaurés

20 000 CASABLANCA

Tel.05224720 20

0522 47 30 30/ 0522 47 32 32

Fax : 0522 20 18 85

E-mail : cliniquespecialiseealfarabi@gmail com
IF : 01085330

ICE : 001544710000021

Centre D’Implantation
Cochléaire

CASABLANCA, LE 18/07/2022

COMPTE RENDU OPERATOIRE
\

NOM DU PATIENT : EL MDAGHRI NAJAT
NOM DU MEDECIN :DR CHELLY

NOM DE L’ANESTHESISTE: DR BERRADA

DATE DE L’INTERVENTION : 18/07/2022

AMYGDALECTOMIE ADULTE

INTERVENTION

- Sous anesthésie générale
- Ablation des amygdales.
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SBAEH CLINIQUE §PECIALI SEE AL FARABI
7, Rue|Jean Jaures, CASABLANCA
% Tel : 02 I47 3030 Fax:022 201885
il \
NIGUE SPECIA . ‘
~| ALFARABI 1
!1
‘- DATE DENTREE  18/07/2022
NOM - PRENOM EL MDAGHRI NAJAT DATE DE SORTIE 18/07/2022
HOSPITALISATION ‘ HONORAIRES
DESIGNATION NOMBRE [PRIX U MONTANT |[MEDECIN MONTANT
REANIMATION - PR CHELLY 1 200.00
SOINS INTENSIFS | DR BERRADA 600.00
CHAMBRE |
ACCOMPAGNANT |
TOTAL
To1AL - |HONORAIRES 1.800.00
ACTES MEDICAUX FOURNITURES
DESIGNATION l DESIGNATION MONTANT
SALLE D'OPERATION 900.00 |PHARMACIE 300.00
AIDE OPERATOIRE PARAPHARMACIE
PONCTION LOMBAIRE CENTRE TRANSFUSION
AM.L ) ELECTRODES
VNG | RADIOLOGIE
AUDIOMETRIE LABO MY YOUSSEF
LASER
FRAIS CLINIQUE TOTAL 300.00
900.00
TOTAL
FRAIS C UE :
SCLUNG 900.00 |GENERAL 3000.00

IF 01085330

ICE :001514471

- CNSS /1235440 - PAT / 35508360
Tel:022-47-30-30 (8 L G)- Fax: 022-20-18-85

ARRETE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE
TROIS MILLE DHS

CASABLANCA, LE18/07/2022




PHARMACIE

S

S, GLUCOSE + ELECTR( 25 {1 25
FLUIDES MEDICAUX 100 1 100
HYPNOVEL 20 1 20
FENTA 20 {1 20
0
TOTAL 165
PARA-PHRAMACIE
SERINGUES JETABLES 5 20
INTRANULLE 20 20
TUBULURE 20 20
SONDE ASPIRATION 20 20
SONDE INTUBATION 20 20
GANTS 5 3 15
COTON+COMP 20 1 20
TOTAL

135{

TOTAL PHARMACIE




