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

N

Conditions générales : .
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné.
»

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-mé&me notamment |la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 2 joindre a la feuille dé¢
50ins.

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 a 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 I'opticien sont 4 joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

*  U'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

®  Pour le remboursement, |a 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.

®  Lafacture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses cu 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
Prise en charge

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

o

O Adhésion et changement de statut

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

¢ Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

O maladie ~

MUPRAS Déclaration de Maladle §

Mutuelle de Prévoyance NO w1o- 4451 17
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

|

U pentaire DOptique UAautres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :
B Actif (O Pensionné(e) O Autre:
NOM & Pr&NOM = -rreemsesmsmssssics ﬂ Y oYY WD. A

Date de naissance : SR T~ .. . .- V. v

& ks %3 2 o M.f A

)

e bl Re—bazmr\ms, ........................

SN <R G

Adresse :

Cadre réservé au Médecin 3

Cachet du médecin : pécialiste en C

Genérale | SFD g
Chirurdie frusiale R 19

igestive

LN°4 Im ue la Liberic
Date de consultation : Ab} 08/ ¢% %%Ygzk h-nﬁil-asdﬂ Il'«E;aEg‘:e ;;;;I’;;&h
Nom et prénom du matade : ALBoODA.... el R ¥ -
Lien de parenté : onjoint I . _Enfant -
Nature de la maladie : -4 L"/‘—- ''''' "_"Q ol ot 5

/

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pliconfidentiel a I'attention du
médecin consell de la Mutuelle.

s

MUPRAS :Centre Allal Ben A

545 (LG Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.c

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pns connaissance de la lguse relative a la protection des données persgnnelles.
Fait & = ﬂ.an\m%. hj'x Le : D n L. 03 /2@/‘3

Slgnature de I'adhérent(e) :

VOLET ADHERENT
Déclaration de maladie ¢ \W19-445117
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. ittt -
Il sera nécessaire de le présenter pour toute :
cbiticn O : Nom de I'adhérent(e) :
Total des frais engagés :
Coupon 3 conserver par adhérent(e). Date de dépdt : 4




RELEVE

Nombre et
Ceefficient

des Honoraires

@5 oM gl

AR ADFS

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Cachet/et signature du
Laboratoire et du Radiologue

ot

Montant
des Honoraires

Montant détaillé

Important :

Le praticien est pné de preéciser la dent traitée. I'acte pratique en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

Nature des
Soins

Dents
Traitées

Ceefficient

we:L LI L1 L]

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

Cachet et signature Date des
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
.................................................. 3
VOLET ADHERENT ~

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

25833412 | 21433552

[Création, remont, adjonction)

Foncuonnel, Thérapeutque, necessaire a la professon

CCEFFCIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

UL

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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CLINIQUE MULTIDISCIPLINAIRE

Urgences 24 h /7

Centre de Cardiologie
et Maladies Vasculaires

Centre Ophtalmologie
et Chirurgie Refractive

Centre Radiologie

Centre Médical et Chirurgical
Centre Mere et Enfant

Centre réanimation

et soins intensifs

Centre Urologie et Lithotripsie
Centre traumatologie

Centre Chirurgie Plastique
et Esthétique
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394, Avenue gmassa
(route de 'aéroport) - Marrakech
05 24 36 86 00
05 24 36 86 12
e 05 24 36 86 02

Standard

Ophtalr

Centre car

Fax1

Fax 2
contact@cliniqueaeroport.com
www.cliniqueaeroport.com

05 24 36 B6 O1
sie: 06 24 36 B6 15
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05 24 36 86 08
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05 24 37 33 06
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CLINIQUE MULTIDISCIPLINAIRE &\g 3 —. :)wsg

Urgences 24h /7]

Centre de Cardiologie
et Maladies Vasculaires

Centre Ophtalmologie
et Chirurgie Refractive

Centre Radiologie v —
Centre Médical et Chirurgical A % P - m‘" &\
Centre Mére et Enfant

Centre reanimation ?_\ m
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et soins intensifs
.
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394, Avenue gmassa
(route de l'aéroport) - Marrakech
Standard 05 24 36 B6 00
Facturatior D5 24 36 86 12
radiologie 05 24 36 B6 02
05 24 36 86 01
e:05 24 36 86 15
05 24 36 86 14
Priseencharge: 05 24 36 86 08
05 29 B0 OB B2
05 24 37 33 06

Fax 1

Fax 2
contact@cliniqueaeroport.com

www.cliniqueaeroport.com



CLINIQUE L'AEROPORT

I1.F:15199804 T.P :64623148 RC: 70477
Chirurgie.Médecine.Service Mére-Enfant.Réanimation
Centre d'Urologie.Lithotripsie extra corporelle

{ F ACTURE I

N°: 2219 /2019 du 27/08/2019
Nom patient ABBOUDA YOUSSEF Entrée  18/08/2019
PAYANT Sortie 19/08/2019
Désignation des prestations Nombre | Lettre Clé ‘ Prix Unitaire Montant
SUITE 1,00 700,00 700,00
BLOC OPERATOIRE - 1,00 2 100,00 2 100,00
Sous-Total 2 800,00
PHARMACIE | 1,00] ~ 1700,00 1.700,00
sous-Tote 1 700,00
Total Clinique 4 500,00
DR. LARAKI ADIL (chirurgien) 1,00 ~—4 000,00 4 000,00
DR. OUELD BAALLAL HICHAM (reanimateur) 1,00 700,00 700,00 |
- ~—Sous-Total 4 700,00
'LABO GUELIZ (laboratoire) ] 1,00] 18/08/19 [ 731,00 731,00 |
LABO GUELIZ (lahoratoire) - 1,00 | 18/08/19 | 348,00 348,00
| is-Total 1.079,00
Total Autres prestations 5779,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
DIX MILLE DEUX CENT SOIXANTE-DIX-NEUF DIRHAMS Total _ 10 279,00

394, Av Gmassa , Mhamid 111, Marrakech -
dochanichi@gmail.com

I'ax: 0529 800 889

['¢él: 0524 36 86 00

ice : 001648916000037




ANNEXE PHARMACIE

-Nom patient : ABBOUDA YOUSSEF N° Facture 2219 19H181142
Produit Quantité  |’rix Unitair Montant
ACUPAN 20 MG INJ N.A (05) | 10,48 10,48
AMOXICILINE 1G INJ (01) 3 25,00 75,00
AUGMENTIN 1 g INJ ANT (01) 2 29,80 59.60
ESMERON 50 MG 5 ml INJ N.A (10) 1 48.90 48.90
FENTANYL AL 0.5 10 ml AMP. IN (10) | 19,21 19,21
FLAGYL 500 mg CP (01) | 49,80 49,80
INDUCTAN SUPPO (10) 2 2.24 4.48
PARACETAMOL g INI (01) 5 30,10 150,50
PROFENID 100MG poudre INJ (50) | 4,90 4,90
PROPOFOL 20mg INJ (05) 1 37,40 37.40
SG 5% 500ML INJ (01) 2 22,50 45,00
S8 0.9% 500ml POCHES (01) 5 24,00 120,00
Sous-Total médicaments i 625,27
CLIP VERT (001) | 320.00 320.00
COMPRESSE 05 COM  (001) | 1,33 1,33
COMPRESSE 05 COM  (001) 1 7,00 7.00
ELECTRODES ADULT (001) 3 10,00 30.00
FA COLONEA (01) | 40,00 40,00
GANT STERIL 7.5 (001) | 12,00 12,00
GANT STERILE 7 (001) 1 12,00 12.00
GANTS DEXAMEN S (100) 10 1,50 15.00
HOUSSE CAMERA  (001) 1 100,00 100,00
INTRANUL 18 G VERTES (001) 2 20.00 40,00
LAME BISTOURIE N°24  (001) 1 5.00) 5.00
LAME TONDEUSE CHIRURG 3M (01) | 40,00 40,00
PERFUSEUR KDL (001) 2 30,00 60,00
| SERINGUE 05 CC (001) | 10,00 10,00
SERINGUE 10 CC (001) 2 10,00 20,00
SURGICRYL 1 CR 22 MM (001) 1 ]80.0() 180,00
SURGICRYL 3/0 RAPIDE  (001) 1 182,40 182,40
Sous-Total consommable médical ; 1074,73
Total pharmacie 1.700,00
]
: __&F
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/,' LABO»> GUELIZ D'ANALYSES MEDICALES
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wvadacin Bologs'e
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Ancien Inteme at Attache aux HOpiaux
1 Barcebne o au CHU I P salpatnés
a Fans. DU en Mangement de |3 Qualte

ICE : 001804301000086 IF : 20686354 Patente : 45102274 CNSS : 4928406

FACTURE N° : 190800831

MARRAKECH le 18-08-2019

Mr ABBOUDA Youssef

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
1141 Gamma glutamyl transférase ( GGT) B50 B
0143 Phosphatases alcalines B50 B
Bilirubine Totale+ libre+conjuguée B100 B

TOTAL DOSSIER : 348.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : trois cent quarante—huit dirhams .




| CLINIQUE L'AEROPORT | L

NOTE D'HONORAIRES

—

Le : 27/08/2019 Références 2219 / 190820103108123002
: PAYANT

Entree / Sortie : 18/08/2019 - 19/08/2019

Le Dr. LARAKIADIL

i présentea Mr ABBOUDA YOUSSEF

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

4 000,00 Dhs

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

il DANI 3

r. LAR I Adi
Sopcialiste en Chi

rgie Genéerale
et D mstivn
ngle Rue la Liber &

bn Ziad, 1eNEtage - Marrakech

Citbrur i€ Viscéral
Aol f ko, 3

: “/?
- 24 +4 62 60 -

PE: 071139088

Cachet et signature

|

B

I CLINIQUE L'AEROPORT I | NOTE D'HONORAIRES I

Le : 27/08/2019 Références 2219 7 190820103127123003
PAYANT
Entrée / Sortie : 18/08/2019 - 19/08/2019

Le Dr. OUELD BAALLAL HICHAM

présentea Mr ABBOUDA YOUSSEF

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de
700,00 Dhs

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

Cachet et signature
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Abciorazax RIZK) % Barcebons o ai CHU & Peé salpnies
radecin Bologiste a Pans. DU en Mangement de |a qualte

ICE : 001804301000086 IF : 20686354 Patente : 45102274 CNSS : 4928406

FACTURE N° : 190800829

MARRAKECH le 18-08-2019

Mr ABBOUDA Yousset
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

11 Créatinine B30 B
0135 Urée B30 B
0146 Transaminases O (TGO) B50 B
0147 MTransaminases P (TGP) B50 B
0148 Lipase B100 B
0216 Numération formule B8O B
0236 Taux de prothrombine B40 B
0239 emps de céphaline: TCK B40 B

TOTAL DOSSIER : 731.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : sept cent trente et un dirhams .

LA? A KE RIZKI

i Marrakech

Khatiabi
"T?\-%gzn Fax: 0524

423023
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| LABO> GUELIZ D' ANALYSES MEDICALES

1 AR ’
FD Sy ek 2 Ancien Inteme &l AllSChi aux HOpilaus
1 A3 wok REC fo Barcene d au CHU a PNé salpatnare
" - s paii ;
1908180057 - Mr Youssef ABBOUDA
HEMOSTASE (Automate: STA Satellite, STAGO)
Temps de Quick Témoin: 13.3 sec.
Temps de Quick Patient: 13.3 sec.
Taux de Prothrombine 100 % (>70)
INR : 1.00
TCA Temps témoin 30.0 sec.
TCA Temps patient 30.0 sec.
Ratio TP/TT : 1.00 (<1.20)
BIOCHIMIE SANGUINE
(Automate: Cobas C311-Roche Diagnostics Systems)
Urée 0.29 g/L (0.15-0.45)
(Dosage enzymatique) 4.8 mmol/L (2.5-7.5)
Créatinine 9.8 mg/L (7.0-13.0)
( Dosage cinétique ) 86.7 pmol/L (62.0-115.1)
Transaminases SGOT /ASAT 20 UL (<40)
(Dosage enzymalique)
Transaminases ALAT(GPT) 60 UIL (<41)
(Dosage enzymatique)
Lipase 29 UIL (13-60)

(Dosage enzymatique)




LABO> GUELIZ D’ANALYSES MEDICALES

a Ancia

Al wiosk BEIC) ¥ Barcelone o & . i PR salpatniss
r b - 4

Code patient : 1908180057
Date du préléevement :18-08-2019 a 13:16
Edition : 18-08-2019

Mr ABBOUDA Youssef
Né(e) le : ()
' Dossier N°* : 1908180057
. Prescripteur : CLINIQUE L'Aeroport

HEMATOCYTOLOGIE
HEMOGRAMME
(Automate: Sysmex XN550)
Hématies : 474 M/mm3 (4.28-6.00)
Hémoglobine : 13.60 g/dL (13.00-18.00)
Hématocrite : 421 % (39.0-53.0)
VGM : 88.8 fL (78.0-98.0)
TCMH : 28.7 pg (26.0-34.0)
CCMH : 32.3 g/dL (31.0-36.5)
Leucocytes : 7 410 /Mm3 (4 00011 000)
Polynucléaires Neutrophiles : 65.0 %
Soit: 4817 /mm3 (1 400-7 700)
Polynucléaires Eosinophiles : 16 %
Soit: 119 /mm3 (20-630)
Polynucléaires Basophiles : 0.1 %
Soit: 7 /mm3 (<110)
Lymphocytes : 26.0 %
Soit: 1927 /mm3 (1 000-4 800)
Monocytes : 73 %
Soit: 541 /mm3 (180-1 000)
Plaquettes : 252 000 /Mm3 (150 000-400 000)

Page 1/ 2
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LABO» GUELIZ D’'ANALYSES MEDICALES

B
Fa2 o b -2 Ancian Inteme «1 Allache aux HODILaUX
B, Abdenazok REX 20 Barcebne & au CHU | FR6 sSp@ra
| an Margemen! 36 g qualid
Code patient : 1908180057 ' Mr ABBOUDA Youssef
Date du prélévement :18-08-2019 a 14:40 Né(e) le : ()
Edition : 18-08-2019 Dossier N° : 1908180065

| Prescripteur : CLINIQUE L'Aeroport

BIOCHIMIE SANGUINE

(Automate: Cobas C311-Roche Diagnoslics Systems)

Aspect du sérum : Limpide

Gamma glutamyl-transferase (GGT) <3 UllL (<60)
(Dosage enzymatigue IFCC)

Phosphatase alcaline (PAL) 46 Ul/L (40-130)
(Dosage enzymatique)

Bilirubine totale 5.1 mg/L (<14.0)
(Test colorimétrique) 8.7 umol/L (<23.9)
Bilirubine conjuguée (directe) 1.5 mg/L (<2.0)
(Test colorimétrique) 2.6 pmol/L (<3.4)
Bilirubine libre (indirecte) 3.6 mg/L

(calculée) 6.2 pmol/L

m".m' 2 P m:oszm'a‘a"z?‘-"rdzmumn
/

]
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COMPTE-RENDU OPERATOIRE

Patient Mr ABBOUDA YOUSSEF
Chirurgien DR. LARAKI ADIL
Anesthésiste DR. OUELD BAALLAL HICHAM

Nature de Il'intervention cholecystectomie

Date intervention 18/08/2019

Type d'anesthési Générale

Sous anesthésie générale, french position

Incision ombilicale de 1 cm et introduction d un trocart de 10 mm pour | optigue.
Introduction de 2 trocarts de 5 mm, un au niveau de la fosse iliaque droite et un au niveau de |
épigastre.

Introduction d un trocart de 10mm au niveau du flanc gauche.

Présence d une vésicule biliaire distendue et a paroi légérement épaissie
Clippage puis section du canal et de | artére cystique.

Cholécystectomie et hémostase du lit vésiculaire

Extraction de la vésicule par | orifice ombilical.

Mise en place d un drain de Redon en sous hépatique

Fermeture aponévrotique de | orifice ombilical et cutanée les différents offices.




