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

g | : - ~ ' de Royal Air Maroc
onditions générales : i . .
| ] . “@Maladle ¢ Upentaire Ooptique OAutres
= |Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre. ddment renseignée. 4 v Cadre réservé a 'adhérent [e)
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. ' - A R
) ) ) ) Matricule 2.5 & Société : b "’Y ................... Y i Y /\
®»  La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. i &nA Cttialire s S, e | (N A (: r 'f/
= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif @ Pensronne[e} ) D YT - R —— S B .4 f | L"

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

.............................................. hu B

que pour tous les actes effectués en série.

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
sQins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiolagie et Biologie :

= La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre

Chirurgien Traumatologue

INPE : 101167161
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jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

: : iz i ; ! ; Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
Optique :

Date de consultation : ... /E’/C?e/z—*f)é7
Nom et prénom du malade : Z/H ‘\’?/ ....... }VC{ 1‘.::.1, ........................................ Age:

= ['ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.  »
Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

Liende parenté : O Luirmeme -~ (X'Comomt _ D Erfant -:\/(i
Nature de la maladie :........ ngv(/p"’“"\ ..... V"('- ....... ’("& ....... ﬁi ....... (_/L“V\[&(SZ,&‘M\

En cas d'accident préciser les causes et cir‘cunstances s

=  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 feuile de soins est

Dans le cas ol la maladie aurait un caract?meorrfm‘é‘ﬁﬂat,

obligatoire avant le début de traitement. meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

-
=  Lafacture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

- _ & otk ) 3 chi de treite . oi J'atteste sur I'honneur |'exactitude HES renselgnernent.s p sur Ia; nte déclaration. Je déclare
n a radic-apres soins est o |gat.0|re en cas ge protheses ou ae traitement canalaires.
: . . avoir pris gonngissance de la clauserelafl\fe a [ﬁuﬁ@&_p donrieé_qja rsonnelles.
Maladie et Affection Longue Du ALD et ALC : o f L L C
e DNree AL O MG Faita:... LL{'.'. ...................... B 2 —te T Y .6/ ob /Jad}
l

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I‘adhérent{e -

maois. )

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 08-08 r-ei‘anve 4 |la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS

Quartier de I'Horloge




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRE

Natures des
Actes

Dates des
Aq}:es

Nombre et Montant détaillé
Ceefficient des Honoraireg,
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Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signature du Diits Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
............................................................................................ o]
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

Important :

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

Veuillez joindre les Padiogr"a.,,_m\es ef cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

Nature des

y Ceefficient
Soins

———y
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
PSP
P ——
MONTANTS
DES SOINS
| TSI
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ——————
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553 e i,
B MONTANTS
DES SOINS
P . . . k—J
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la prafession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




N° Dossier: 164721 £
N° Dossier externe: , ACC-00605-12/06/2023

Type de dossier: CHIRURGIE v
Bénéficiaire: HADRI NAJIA

Situation: Notifie v
Sous-situation: — v
Date de début: 12-06-2023 T

Date de fin: 12-06-2023  TF

Date de saisie: 12-06-2023

Evénement: <

Commentaires pour I'édition

Commentaires existants [¥]

~ Date Type Commentaire :
12-06-2023 Manuel MQ DEVIS | AVISE PAR MAIL.
12-06-2023 Manuel DEMANDER RADIO AYANT MEE L OSTEONECROSE?7?
12-06-2023 Manuei Informe par tél.

2 12-06-2023 IAanuel CK PEC ARTHROSCOPIE CHEVILLE DTE K60{C403)
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" MUPRAS

Code Procedure PR4FRO1 3

& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc Date 24/05/2022

¥ wmiere= DEMANDE D’ACCORD PREALABLE  version 20

Le ..o 120....

A REMPLIR PAR L’ADHERENT

‘Matricule: ... 608 .. EJWTA.t:I./ZQl{'.;ﬁ@T.j}é:PA‘.'..'.,. Phones : Q664274 EXLr
NometPrénomdel'adnérent : &L APD ALY | Toh@tli . oo
Nom et Prénom du bénéficiaire: /A BFKI NdJ(’v—

S REMPLIF PAR L PRATICIEN

Je soussigné : . Al TRt R

Estimeque I etatde sante deMlle,Mme;M......... H_op.f.L_g ............. Nﬂﬂ" L&x....
NBCOSIRE ... b T . O - S5 i s
Un acte coté 4 la nomenclature (Préciser (@ COBFICIBNL) ...t

Une hospltahsatlon de (approx:matrf) L ’j‘% i R

A (préciser ('établissement hosprtaher) M ’ MY

STRICTEMENT CONFIDENTIEL

'Renseignements sur la nature de l'affection et de l'acte thérapeutique (a I'attention du médecin conseil
de la MUPRAS):

~

 Dskomone.. tﬁ“ d/"’k

i Chinirgie Crthopédique et Traumaj
CaChet’ date et SIgnature 2 |.' '1% Avenue Al Haouz, Takadou

praticien Tal: 05201077 91/06708
INPE @ 10116716

A REMPLIR PAR LE MEDECIN CONSEIL DE LA MUPRAS

Décision :

N.B. cette demande d’accord préalable doit étre adressée, mailée ou faxée a la MUPRAS le premier jour
ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se réserve le droit de la rejeter.

Center d'affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca
Tél. : 0522-20-45-45 / 0522-22-78-15 - Fax : 0522-22-78-18 — Site web : www.mupras.com - Email : pec@mupras.com



Modéle 5.2 bis

NOTE CONFIDENTIELLE DU MEDECIN TRAITANT

1) - Date de la constatation de I’état du malade :

nnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnn

-------------------------------------------------------------------------------------------------

-----------------------

-------------------------------------------------------------------------------------------

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

3) - Traitement envisagé correspondant a la cotation indiquée sur le bulletin d’information

ou a la demande d’entente préalable( si possible, nombre des actes en série) :

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

----------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------

------------------------------------------------------

-------------------------------------

---------------------------------------------------------------------

Signature :

Dr. K RROUCH Mhameo

o o Traumatologiqué
o Olifopédique et 113y :
hirurgsé It p:;daong "fahaﬁo"m'ga?b;l
,._.1.;,r‘f~:‘ 7791106708881 (€
Tela U rAC . 101167161



Qo Vg Jlaa 2V ;5 S, o, s
I Scanner | Echo-doppler I Mammographie | Echo i
: 1 kd 3 graphie
O RADIOLOGIE LA WILAYA Radiologie générale numérique | Radiologie Interventionnelle

Oncologie & Diagnostic du Maroc i i 4
Panoramique dentaire | Ostéodensitométrie

}’1L,¢ GCJ Dr. M. ALAOUI BOUHAMID

o Médecin radiologue imagerie générale et ostéo-articulaire
Diplémée en imagerie ostéo-articulaire de la Faculté de Médecine de Lyon
Membre de la société Francaise de R=aiologie

CASABLANCA, le 05 Juin 2023

.

NOM ET PRENOM: HADRI NAJIA
MEDECIN PRESCRIPTEUR : DR.KARROUCH MHAMED

EXAMEN REALISE : IRM CHEVILLE DROITE

TECHNIQUE:
s Sagittale T1 FSE et DP.
e Coronale DP.
» Axiale DP.

RESULTAT:

. présence d'une lésion ostéochondrale médiale du dome talien, en
hypersignal DP FS et hyposignal T1, entourée d'un liseré périphérique en
hyposignal DP, mesurant 10x13 mm étendue sur 12.3 mm

. Cette lésion est entourée d'un cedéme osseux en hypersignal DP FS et
hyposignal T1  »

- 1l s'y associe une plage osseuse du pilon tibial en hypersignal DP FS et
hyposignal T1

_ Structures musculaires et tendineuses de signal et de morphologie
respectés.

- Absence d'épanchement intra-articulaire.

- Respect des parties molles de la cheville et du pied.

CONCLUSION:
e Aspect IRM d'une |ésion ostéochondrale du déme talien ( LODA)
t‘\‘\(\
En vous remerciant de ,,- g'\bh‘?'gnce
our.u AMID
,/
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' CLINIQUE MEDEXC

MEDICO-CHIRURGICALE-

74, AVENUE MEHDI BEN BARKA

RABAT

| FACTUTRE |

N°: 66

/2023

du 17/06/2023

Nom patient HADRI NAJIA Entrée  16/06/2023
PAYANTS Sortie 17/06/2023
Désignation des prestations Nombre Lettre Clé Prix Unitaire : Montant
| |
CHAMBRE INDIVIDUELLE [ 1,00] 800,00 | 800,00 _
SausATotn.'J 800,00
PHARMACIE 1 1oo] [ 2ss97 | 125597
' | SousTotal | 1285,97
Total Clinique 2 055,97
PR. MOUSSAOUI ABDELMA (reanimateur -ane) | 80,00 ~ 15,00 |  1200,00
DR. KARROUCH MHAMED (traumatologue) | 80,00 30,00 2 400,00
Sous-Total | 3 600,0_0_
BLOC OPERATOIRE | 80,00 2500/ 2000,00
| sousTotal | 2000,00 |
Total Autres prestations 5 600,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
SEPT MILLE SIX CENT CINQUANTE-CINQ DIRHAMS QUATRE-VINGT-DIX-SEPT CENTIMES Total

TRl: 0537910505

Tél: 0537-91-05-05

IF: 53750202

ICE : 003284583000001




CLINIQUE MEDEXC I | NOTE D'HONORAIRES I

[
Le : 17/06/2023 Références 66 | PAYANT

Le Pr. MOUSSAOUI ABDELMAJID

présentea Mme HADRI NAJIA

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de
1 200,00 Dhs MILLE DEUX CENTS DIRHAMS

et le - la prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingueés

Entrée / Sortie : 16/06/2023 - 17/06/2023

linigue Medexc 74, A
Seurse - Rapat - Tel

N

Cuchet et signature

. Mehdi Benbarka
9537 91 0505

CLINIQUE MEDEXC I | NOTE D'HONORAIRES I

Le : 17/06/2023 Références 66 / PAYANT

Le Dr. KARROUCH MHAMED
présentea Mme HADRI NAJIA

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de

et le - la prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués

Entrée / Sortie : 16/06/2023 - 17/06/2023

2 400,00 Dhs DEUX MILLE QUATRE CENTS DIRHAMS

Dr. KARRO
Chirurgien

Clingu e 74

Cuche

HMhamed | ‘
aumatologue

Seurss: - Rabal - Tél - 537 81 0505

|
t et signature | ‘




MEDICAL EXCELLENCE CLINIC
N | @ U E

M EDEXC
' ' cp.l.t.g..kgm

Dr. KARROUCH Mhamed
Spécialiste en chirurgie orthopédique
et traumatologique.

Arthroscopie.
Compte Rendu Opératoire
Nom et Prénom ?Napa
Nais QG%/1948
Organisme oS @
Date d'intervgRi r\
A\ Q\q\‘ i&(‘)‘%?b@
Qv r\\\\ ‘\Q% .
intervgﬂﬁ@‘ﬁ

Aﬁ!hroscople de la cheville gauche pour une LODA

Compte Rendu Opératoire :

e Sous anesthésie générale, en DD

« Intervention menée sous garrot pnedmatique

* Abord arthroscopique interne tet externe de la cheville

* Mise en evidence de la LODA

« Curetage puis avivement de l'os sous chondral a l'aide des Pridie
« |avage abondant

e Fermeture cutanée

Traitement post-opératoire :

e Anticoagulants.
 Antalgiques.

* Antibiotiques.

Signé : Dr M. KARROUCH

ICE : 003227320000079 - IF 53750202 - RC:4763
74, Avenue Mehdi Ben Barka (c6té Hay Ryad) — Souissi — Rabat — Tél. : 0537.91.05.05

0537.91.05.05 : islg)) - b I — gurgudl - (2l o iile) By o3 Sage £oL 74




