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Conditions génerales
®  Lecadre réservé a I'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 exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en serie

.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
s01Ins

Pharmacis

- 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 '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
o L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Rééducation

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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es{
obligatoire avant le début de traitement

. a 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

Yy ot A

Maladie et Affe on Longue Durée ALD et ALC

®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.
Adresses Ma itile
o Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com |

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 des donnéey

a caractére personnel
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Autorisation CNDP N*
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Chirurgien =
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Mme ,Mlle, M\r BENLAMINE Thami
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75, Bd Massira Al Khadra - Casablanca - Tél.: 05 22 99 62 75/76 - Fax : 05 22 99 62 74 - E-mail : lakhloufiali@hotmail.com
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Professeur Ali LAKHLOUFI (2ol e 598
Chirurgien =
Chirurgie Générale & Coelioscopique JUPSN P PP PN PN

Ex-Enseignant & la Faculté de Médecine de Casablanca eliacd) jlad - cdad) Audsl Lasle 3l

Casablanca, le : - RN :

Casablanca , le 19.12 .22

Nom & prénom BEN LAMINE Thami

Consultation pré-anesthésique Clinique Longchamps
4 , Bd Ghandi , Casablanca
Tél 0522040707

Médecin - réanimateur Drs Kaiy / Benagqa
Diagnostic (K opér.) K 80 hernie Inguinale droite

Organisme Social Mupras

Admission le
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bLINIQUE MEDICO-CHIRURGICALE LONGC

090063264

HAMPS

CASABLANCA Le : 19-12-2022

Facture N° 07624/22 -
N C. Débiteur page1/1
A. Identification
N°® Dossier : CLC22L.19171408 N° Identifiant : 002623/20 Organisme : Payant
Nom & Prénom : M. BENLAMINE THAMI
C.ILN: B393376 ICE: Adresse :
Adresse : CASA D. Période d'Hospitalisation
Date Entrée : 19-12-2022
Date Sortie : 19-12-2022
Médecin traitant : DR . ANESTHESISTE REANIMATEUR Traitement : CPA
Qté Prestations | Observation l Prix U. | L.C. l Coef l Total |
PRESTATIONS
1 lCF’A+ECG | l 400,00 I 400,00
Total Rubrique : 400,00
RADIOLOGIE
1 ITHORAX DE FACE ' | 250,00 | 250,00
Total Rubrique : 250,00
PARTIE CLINIQUE : 650,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : | 0,00
Arrété la présente facture a la somme de : ITOTAL GENERAL l 650,00 ‘

SIX CENT CINQUANTE DIRHAMS
Arrété la présente facture 4 la somme de la part organisme de :

@

)
signature de I'assuré {&?;SQQ@
O n()j_)
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Adresse : 4,Bd Ghandi, Casablanca 20250 - Tél. : 05 22 04 07 07 Fax : 05 22 94 89 39

E-mail : direction@cliniquelongchamps.ma - Site Web : www.cliniquelongchamps.ma IF : 20765943 - |CE : 001913765000051 - INPE : 090063264

RIB : 225780024607938651011642




@ AKDITAL

Clinique Longchamps

(Jougl dano

19/12/2022
PATIENT : BENLAMINE THAMI

PRESCRIPTEUR: ANESTHESISTE REANIMATEUR

THORAX DE FACE

RESULTATS :

Diminution de la transparence des champs pulmonaires sans foyer parenchymateux
d'aspect évolutif notable.
Absence d'anomalie pleurale.
Silhouette cardiomédiastinale d'aspect non élargi.

-

Merci de votre confiance.

DR MEKKAOUI

4, Bd. Ghandi, Casablanca 20250

Tél.: 052297 94 94 - Fax: 05 22 94 89 39
E-mail : direction@cliniquelongchamps.ma
Site web : www.cliniquelongchamps.ma
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ELECTROCARDIOGRAMME |
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Fréq. veatr. 76 bpm
Duree QRS 86 ms
QT'QTe | 386/411 ms
intervalle PR 164 ms
Durée P 100 ms
intervalle RR 789 ms
Axes P-R-T 56 43 59

MAC60 1.02 1251,™/239

MAC800 1.02
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