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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

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

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

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

»  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a |a feuile de
50ins.

Pharmacie :

= lesvignettes 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 factule 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
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

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

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & 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.

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

= |laradio-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

maois.

Adresses Mails utiles
O  Raclamation : contact@mupras.com

' pec@mupras.com

o

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

& caractére personnel,

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de ['
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

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

() Maladie (0 Dentaire

Cadre réservé a I'adhg?r'ent (e]

-21 ....................... Société: ............... /RA(*L ....... +(/_<‘} :}L%‘ﬁw

Déclaration de Maladie

M23-014576

(J) Optique (J Autres

O Actif @.Pensionné[e] WL el Ry IO e S
Nom & Prénom :............ %JOUHQ\}DO\%H&MEP ................................
Date de naissance -2/3\&'\.

Adresse 3,109_,,50}&0_, ......

Cachet du médecin :

Date de consultation . ............ deizinaneies e

Nom et prénom du malade :..... %Et’b

Lien de parenté : %me i
Nature de la maladie :.................. \, ..... \UE\GLQ | e 0.

Affection longue durée ou chronique :((] ALD (] ALC _'F’_BEE_@,QJE.;———JJ!T ......................................
_=—
FEMUPRAS =

En cas d'accident préciser les causes et dj

x
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére configlent es renseigneme ﬁ:s pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.
! <t 2029 =L L.
’ X - ! 3 g Jur‘g'_q U T ; 7
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des re ISqigrements portes sur la_prds@@eldéclaration. Je déclare

relles.

1.0.G/.. . 20.23

avoir pris connaissance de la clause relatig a la |
Faita:...... CM2 5 R0 CA
Signature de I'adhérent(e) :..................




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

~

¥ n

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et

Cachet et signatiire dy’Médecin
attestant le Paiement ge{Actes

_______________________________ o
J
77
3 DES ORDONNANCGES & «° & &'
= a N
Cchc.m Phormacien 8 e Montant de [aFacture
ou du Fournisseur ey |
' 4 -
B - - e et
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ]
Cachet et signature du Désignation des Montant Tl
: 3 Date : g !
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires 4l
: AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre | Montant détaillé \
du Praticien Soins AM PC IM | 1V | desHonoraires |
‘‘‘‘‘ | | | }
I [ —
= | | _—_—
7l | | ‘ | ]
1 | | |

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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NEUROCLINIQUE DE CASABLANCA

Casablanca, Le

8 JUN 2023
Facture NG 23/0575 BENOUHOUD MOHAMED
Med Tr. : DR LARAQU[ | Bénif.
Date Entree 7 JUN 2023 ‘ [
Date de Sortie 8 JUN 2023 | * !
N° Affiliation 7 !
Matricule N°
N° PEC
L i b e SIAI e Quantité  Prix U. Montant
CHAMBRE I 600, 00 600,00
AIDE MEDICALE INFIRMIER | 150,00 150.00
PERFUSION | 150,00 150,00
BLOC OPERATOIRE K120 : 120 25,00 3000,00
PHARMACIE - 1391,98
** Total Clinigue ** . 5291,98
ANESTHESISTES K60 1800,00 1800,00 /
DR.LARAQUI ORL K120 8000,00 8000,00 /
** Total Honoraires ** 9800,00
WA N A B | A
" Total Général 15.091,98

Arrétée La présente Facture a la somme de :

Quinze Mille Quatre Vingt et Onze Dirhams Quatre Vingt Dix Huit
Centimes

Payé paz.
Ml Espece N°
O Chéque Bq |
{ O Effet
| | Virement

te:..aX a8/ L3 .
Moitant.‘ %.\..95.{! j 38

Angle rue de I'Isere et rue N° 2 Quartier Bagatelle - Polo - Casablanca « Tél: 0522 82 11 11 (L.G) - Fax: 0522 8521 84
E-mail : karimhouidi@neuroclinique.com « Site Web : www.neuroclinique.com « Patente : N° 36376620 « LF.: N° 01050744 « ICE : 001524581000009
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NEUROCLINIQUE DE CASABLANCA

b e | 1 ¢ té Prix U. Montant
j asablanca, Le J
DRAIN DE REDON CH 9 1,00 7,00 7,00
FLACON DE REDON JETABLE 1,00 60,00 60,00
INTRANULE VERTE G 18 1,00 5,00 5,00
PERFUSEUR 1,00 10,00 10,00
ELECTRODE ECG 3,00 3,00 9,00
| SONDE D'INTUBATION CH 7.5 1,00 20,00 20,00
ATROPINE 0.5 INJ B/100 1,00 1,79 1,79
EPHEDRINE 3% INJ 1,00 9,28 9,28
MIDAZOLAM 5 MG/5 ML INJ 1,00 7.87 7.87
DIPRIVAN INJ 2,00 70,20 140,40
FENTANYL 0.5 MG/10ML B/10 1,00 19,21 19,21
ESMERON 50 MG INJ 1,00 73,20 73,20
G5% 500 ml POCHE 1,00 25,60 25,60
PROSTIGMINE 0.5 INJ 4.00 6,83 27,32
CLOPRAME INJ B/10 1,00/ 2,23 223
SONDE D'ASPIRATION CH 14 1,00 4,00 4,00
PERFALGAN 1 G INJ /Bi2 3,00 3(),081 90,24
ACUPAN 2 ML INJ 1,00 10,18 10,18
OEDES 40 MG INJ B/5 1,00 49 .80 ‘ 49 80
GANTS 7.5 STERILE 4,00 014 0,56
LAME DE BISTOURIN® 24 2,00 1,70 3,40
SERINGUE 10 CC 11,00 1,20 13,20
TRIAXON 2 G INJ T 2,00 149,50 299,00
SMECTA SACHET 2,00 =7 5 3,50
COMPRESSE ' " 40,00 4,00 160,00
SERUM SALES00 ML/BTI12 FLA 5,00 18,72 93.60
STERI-DRAP-MOYEN 1,00 50,00 50,00
STERI-STRIP BLEU 1,00 10,00 10,00
TEGADERM 10 CM X25CM 1,00 20,60 20,60
VICRYL 4/0 AT 16 MM 1,00 52,00 52,00
| STERICRIN 2/0 CT 25 mm 1,00 25,00 25,00
VICRYL 3/0 BOBINE 1,00 89,00 89,00

Total 1.391,98

Angle rue de I'Isere et rue N° 2 Quartier Bagatelle - Polo - Casablanca « Tél: 052282 11 11 (L.G) » Fax : 0522 85 21 84
E-mail : karimhouidi@neuroclinique.com » Site Web : www.neuroclinique.com « Patente : N° 36376620 « LF.: N° 01050744 « ICE : 001524581000009
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Centre Bir Anzarane d'O,R.L. et de Chirurgie Cervico-Maxillo-Faciale
Exploration du Vertige, de la Surdité et de I'Allergie

Dr. Zine Elabidine NOURAL[.AI_‘I LARAQUI g-:q‘)"'" alll 593 Cpaaaladl Gy 5 gasudl
Professeur Agrégé . T

ORL - Chirurgie du Cou e ;

Chirurgie Maxillo-Faciale et du Ronflement reall gy mindly aiXlg 3% jolyal

Esthétique de la face clallgasglldsl,> g a>gll PR

Injections et Comblement <) B Rl
Exploration des Vertiges et de la Surdité aaatllga]] (94
Allergologie dowlaw sl ol ol

Casablanca le: 14/06/2023

Compte rendu opératoire
de M. Mohamed BENOUHOUD

THYROIDECTOMIE TOTALE
Pour Goitre Multi Hétéro nodulaire

Faite le 7/06/2023a la Neuroclinique

- Anesthésié générale avec intubation oro-trachéale

- Incision cervicale antérieure & un cm du creux sus sternal dans un pli du cou

- Décollement des lambeaux musculo - cutané supérieur et inférieure

- Décollement du bord antérieur des stérno-cleido-mastoidiens

- Ouverture de la ligne blanche

- Ligatures des pédicules supérieurs droit et gauche.

- Recherche et découverte des récurrents droit et gauche avec respect des paratyroides
supérieurs et inférieurs.

- Fermeture de la ligne blanche.

- Fermeture aprés hémostase soigneuse -plan sous cutané et surjet intra-dermique.
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