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

Conditions générales :

s Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dament renseigne.

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

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
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
S0iNns.

Pharmacie :

.

= 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 & 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

, lamutuelle

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

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

L 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 est
obligatoire avant le début de traitement.

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

= |a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladle et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le rnetlt:un prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact®mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com
0

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n°® 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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ODentaire OAutres

Matricule :

O Actif

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : 23/11./202,3 ......

Nom et prénom du malade c.;E.K-oU&KHADK}A 70 TR

Lien de parenté : O Luirmeme O Conjoint O Enfant
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POLYCLINIQUE EL MENZEH
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Modale S.2BIS
NOTE CONFIDENTIELLE DU MEDECIN TRAITANT
1) Date de la constation de I'état du malade

S T T P B O 5 SO | B SO MY o

2) Renseignements cliniques sommaires :
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Dans le but de faciliter la tAche du Contréle Médical, en vue de héater le
paiement des prestations, I'adhérent est invité &8 demander pour usage personnel, au
médecin traitant, une note succincte concemant I'état clinique et précisant la nature
des actes désignés au butletin ou a la demande d'entente préalable par leur cotation.

Cette note placée sous  pli fermé, sera jointe par I'adhérent au bulletin
d'information ou a la demande d'entente préalable, mais jamais expédiée isolement.
Elile ne sera ouverte que par le médecin contrdleur . chaque fois qu'il le juge
nécessaire, se mettra en relation avec le médecin traitant.
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Factyg

Locamed

http://25.26.27.50:5690/impressions/Vente VMdEhtmI?No=VFE2...

MATERIEL MEDICAL
Santé & Confort
Facture: VFE23-0212990 MEKNES Le, 22/11/2023
DEPOT MEKNES ICE CLIENT :
Agent commercial : OUSSAMA.494 INP CLIENT :
Mode de réglement : N° CLIENT :
MME SEKOUR KHADIJA !
ESPECE : 1172.93 ,

|
i
|

Code |Code Désignation Qté |P.U.TTC Remise? P.U. \Montant:
Article | TVA % | Net | TTC
- JTC B
79CA4 | 20 COUSSIN D'ABDUCTION 1 11170.00 0 |1170.00| 1170.00 |
D'EPAULE

Eodei Base |,Taux Montant
20 \975.00 20 | 19500
Total| 97500 | 195.00

Arrétée la présente Facture a la somme de
TTC:

MILLE CENT SOIXANTE-DOUZE DIRHAMS
QUATRE-VINGT-TREIZE CENTIMES.

Total HT 975.00
Total TVA 195.00
Droit timbre 2.93

Total TTC  1172.93
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Call Center 05 37 63 27 28 / 05 22 86 22 22 - info@locamed.ma - www.locamed.ma

LOCAMED SERVICE S.A.R.L AU CAPITAL 17.800.000 DHS - C.N.S.S: 2445642 - R.C. : 30249 - Patente : 25103476 - |.F. : 3315150
Siege Social : 11, rue Mamounia [ex CTM) - Rabat ~ Siége Administratif : Angle Av. Med VI et Av. El Haouz - Rabat - Maroc
Tél.: 0537 630807 /0537 63 26 00 - Fax : 05 37 63 00 86 - ICE : 001526686000016 - infoldlocamed.ma - www.locamed.ma

CASABLANCA

Arjoun: 7, rue Lahcen Arjoun | face hépital 20 Ao(itl quartier des Hopitaux..

Tél: 0522 B6 39 BY/052286 1683/05 22 863717

Ghandi: 40, Boulvard Ghandi, quartier Essalam Tél : 052294 20 43/052286 22 22

Goulmima: 627, rue Goulmima Casa-Anfa | & proximité hépital My Youssef] Tél: 052220 2098/05 222021 04
Hépitaux: 46, rue des hapitaux Té : 0522474370/ 0522 47 4830

Sidlmf'Bd Abou Bakr El Kadin, Quartier Sidi Maarouf, | & cdté de la Préfecture Al Mostakbal | / Tél : 052233 5789
Slll ﬂﬂﬂﬁﬂﬂ Magasin N° immeuble B, place Mohammed V, résidence du Centre Mohammedia Tél : 052331 7184

RABAT

Arribat Center : Av. Nations-Unies, Al Abtal, Inaouin et Omar Ibn Al Khattab, Agdal Tél: 0537 68 1312

Zaer : Angle Av. Mohamed VI et Av El Haouz .Tél : 05 37 63 27 28/ 05 37632605

Mamounia : 11 rue Mamounia [ex CTM) centre ville Tél : 0537704040 /0537 7000 77

MARRAKECH: Av. Yaacoub El Mansour N° : 2 Rés. Ahlam Guéliz | prés de centre Américain )/

Tel: 0524431500/0524431430

AGADIR Marjane Agadir, Avenue Mohammed V, Founty, Agadir Tél : 05 28 38 67 49

TANGER 6, résidence Saghinia2, Av. Sidi Mohamed Ben Abdellah Quartier Iberia Tél: Dﬁﬁlﬁﬁﬂﬁij’?ﬁl’f 2? 6;‘ 15



- POLYCLINIQUE EL MENZEH |

Clinique Médico-Chirurgical

-10,Avenue Des Nations Unjes Meknés MARQOC

0535 40 03 30
17113413

| F A CT UR E I

N° :

10598 / 2023 du 22/11/2023

Numéro dossier : 232964

Etablie par : HASNA

Nom du patient

Modalité de paiement

Période hospitalisation

Mme SEKOUR KHADIJA Payant 20/11/23 |2211/23
| |
Désignations des Lettres ] Nbre Prix | Montant
prestations Cle unitaire DH

SEJOUR 2,00 400,00 800,00
BLOC K 100,00 25,00 2 500,00
Sous/Total | 3 300,00
PHARMACIE { 1,00 400,00 | 400,00
| Sous/Total | 400,00
Total clinique 3 700,00
DR. ZEROUAL ISMAIL (traumatologue) K 1,00 3 600,00 3 600,00
DR. BENHMIDA.M (anesthesiste) V2 1,00 200,00 200,00
DR. BENHMIDA.M (anesthesiste) K 50,00 15,00 750,00
DR. TOUNSI (anesthesiste) K \ 50,00 | 15,00 750,00
| Sous/Total 5 300,00
Total autres prestations 5 300,00

Arrétée ala somme de :
NEUF MILLE DIRHAMS TOTAL GENERAL 9 000,00

| | |
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Pr. Jamal Tounsi
Anesthesiste Réanimateur
Polyeliniqte.E! Menzeh

PATENTE: 17113413

IF: 04101674 CNSS: 8023111 ICE: 001659720000008
Téléph : 0535 40 03 30/ Fax 053540 03 37




POLYCLINIQUE EL MENZEH

DETAIL DE LA PHARMACIE CONSOMMEE .
22/11/2023  12:34

| Nom Patient SEKOUR KHADIJA 232964
’—-Date Produit consommé N° BS }Quantité Prix Unit. L Total
|
|
22/11/2023 | ACUPAN INJ INJECTA (05)(1) ()i 3,00 6,34 19,02
. 22/11/2023 | APOTEL 1g inj INJECTA (10)(1) 0! 1,00 15,01 15,01
| 22/1172023 |CLOPRAME 10 mg INJECTA (10)(1) o' 3,00 1,39 417 |
i 22/11/2023 | DEXTRO (050)(1) ‘ 0 6,00 20,00 120,00
| 22/11/2023 | GLUCOSE 500 ML P 5 % SOL MAS (01) ‘ 0 i 4,00 13,10 52,40
| 22/11/2023 | INTRANUL 20 G ROSE (001) J 0 1,00 25,00 25,00
[ 22/11/2023 | KEFLIN 1g INJECTA (01) 0 3,00 18,70 56,10
‘22/I]/2023 PERFU (001) 0 1,00 25,00, 25,00
| 22/11/2023 | POTASSIUM CHLORU 10 % INJECTA (100)(1) ’ 0 4,00 2,80 11,20
1 22/11/2023 | PROFENID L.M. 100 mg INJECTA (06)(1) | 0 2,00 5,62 11,24
22/11/2023 | SERINGUE 01 CC (001) ‘ 0 8,00 5,00 40,00
22/11/2023 | SODIUM CHLORURE 10 % INJECTA (100)(1) 0 4,00 2,80 11,20
’ 22/11/2023 | SPASFON 40 mg INJECTA (06)(1) | 0 3,00 3,47 1041 |
Total pharmacie 400,75 J
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|' POLYCLINIQUE EL MENZEH | | NOTE-D'HONORAIRES |

HA
| I \
| Le :22M11/202312:35 Références 10598 / Payant N°187728 ‘

Entrée / Sortie : 20/11/202: - 22/11/2023 ‘ |
J
Le Docteur BENHMIDA.M (M
131022543 /%
. \DA
| présentea Mme SEKOUR KHADIJA Dr Mu statp esthes\ste
. eur
[ . . . Rean mae M n‘]'_eh = Nl\ek
| sa note d’honoraire s'élevant a la somme de clinique
i 750,00 Dhs (SEPT CENT CINQUANTE DIRHAMS)
et le prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués.
L [ Cachet et signature

I POLYCLINIQUE EL MENZEH I | NOTE D'HONORAIRES I

HA
s |
Le : 22/11/2023 12:35 Références 10598 / Payant N°187729 ||
‘ Entrée / Sortie : 20/11/202: - 22/11/2023
Inp
" LeDocteur TOUNSI T ) |
131085250 S -
| pr. Jamal T°“‘:eur |
‘ | présentea Mme SEKOUR KHADIJA Anesthesiste Raanimah (
| Polycinique.£1 Menz®
| sa note d’honoraire s'élevant a la somme de ‘
750,00 Dhs (SEPT CENT CINQUANTE DIRHAMS) ‘

| etle prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués. i
‘ ’ Cachet el signature




| ' POLYCLINIQUE EL MENZEH I | NOTE D'HONORAIRES I

7

| Le :22/11/202312:35 Références 10598 / Payant N°187731 ||

| Entrée / Sortie : 20/11/202; - 22/11/2023 I ‘

‘ In .

" LeDocteur ZEROUAL ISMAIL [
031310345

\

| |

présentea Mme SEKOUR KHADIJA ;
|

|

\

\
. \
sa note d'honoraire s'élevant a la somme de “ : |
3 600,00 Dhs (TROIS MILLE SIX CENTS DIRHAMS) }\ . |

|

et le prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués. |

l POLYCLINIQUE EL MENZEH I | NOTE D'HONORAIRES I

HA

SRR - :

| Le :22/11/202312:35 Références 10598 / Payant N°187732 '\‘ ‘

| Entrée / Sortie : 20/11/202: - 22/11/2023 \ |
In

" LeDocteur BENHMIDA.M REN :

|

|
| 131022543 |

| Dr Mustapha BENHMIDA |

présentea  Mme SEKOUR KHADIJA
~sa note d’honoraire s'élevant a la somme de | ?ﬁ;,ﬂ I:;agf :,Ir'AneSthéSisﬁe '
200,00 Dhs (DEUX CENTS DIRHAMS) | 1 enzeh - Meknés

i et le prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués. | |
Cachet et signature |




Compte 'rerlciLLopératoiLe,

.Le 20/11/23l

Noth et prénom : SEKOUR Khadija

Opérateur : Dr ZEROUAL

Diagnostic : acromion agressif stade 3 de Bigliani avec rupture transifixiante du tendon du supra
épineux de I'épaule droite

Geste : arthroplastie sous acromiale de I'épaule droite avec réinsertion du tendon supra épineux
Technique :

Sous anesthésie générale

En position demi assise sur table ordinaire

Badigeonnage et champage

Par voie d'abord antéro-latéral de I'épaule

Incision cutanée, sous cutanée et aponévrotique

Dissection et hémostase soigneuse

Discision du faisceau moyen du Deltoide dans le sens de ses fibres

Désinsertion du faisceau moyen du deltoide au niveau de son insertion acromiale

Excision de la bourse sous acromial

Mise en évidence de la saillie antéro-inférieure de I'acromion

Réalisation d'une acromioplastie a I'aide d'un ciseau a os droit

Régularisation a I'aide d'une pince gouge

Mise en évidence de la rupture intéressant le tendon du supra épineux avec rétraction du
moignon tendineux

Régularisation et ravivement des berges de la Iésion tendineuse

Préparation du site d’insertion au niveau de la jonction os-cartilage par la réalisation d’une
tranchée osseuse au sommet du trochiter

Réalisation d’une réinsertion partielle des tendon, suite a son irréductibilité, par des sutures trans
0sseuses

Lavage au sérum salé et bétadiné
Fermeture plan par plan
Pansement

Immobilisation par écharpe avec coussin d'abduction Ot




