CLINIQUE ANOUAL o
. 33 RUE IBN ABI ZARAA KENITRA /\ k\ S C Ct/j

TEL : 0537 36 67 67
A TEL : 0537 37 70 72 /
FAX : 0537 36 11 05 /

I F A CT U R E I

N°: 521 / 2023 du 29/03/2023
Nom du patient Modalité de paiement Période hospitalisation
Mr GRINE ACHRAF MUPRAS 15/02/23 16/02/23
Nom Adhérent Marricule N® Affiliation N Prise en charge :
GRINE ABRDESTAM
Designations des Lettres Nbre Prix Montant
prestations Cle unitaire DH
CHAMBRE A LIT . 2,00 400,00 800,00
FRAIS SALLE OPERATION L K . 14900 2500 3725,00
. Sous/Total 4 525,00
PHARMACIE CHIRURGICALE K 14800 1500 2 235,00
Sous/Total 2 235,00
Total clinique 6 760,00
DR. ADIL MOURAD (reanimateur anesthes) AREK | 75._00 | 30,00 2250,00
DR. EL KHADIME (traumatologue) K 149,00 30,00 . 4 470,00
Sous/Total 6 720,00
Total autres prestations 6 720,00
Arrétée ala somme de .
TREIZE MILLE QUATRE CENT QUATRE-VINGTS DIRHAMS TOTAL GENERAL 13 480,00
Part organisme 10 980,50
Part adhérent 2 499,50

BP 181330 21211 1814952002 5 39

IF: 3714011 PATENTE: 20878210 CNSS :6371538 ICE:001678571000087




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

Le 18 janvier 2023

CL ANOUAL KENITRA
33 RUE IBN ZARAA
KEN, 20000

MAROC

Objet : PRISE EN CHARGE PARTIELLE

Identifiant adhérent : 09619_1 962-03-08_ABDESLAM

N/REF : 20230180019551

Adhérent : GRINE ABDESLAM

Madame, Monsieur,

Nous vous informons que nous prenons en charge les frais de soins de ACHRAF GRINE.

Nous vous prions de noter que le restant a charge a régler directement par I'adhérent et que cette
prise en charge est valable a concurrence de :

«  Part Mutuelle : 10980.50 MAD
. Restant a charge adhérent 2499.50 MAD

Validité de prise en charge : du 18-01-2023 au 18-04-2023.

Pour le réglement de votre facture, nous vous prions de bien vouloir I'adresser jointe au double de
la présente a la MUPRAS :

Centre d’affaire Allal Benabdellah. 49, Angle Rue Allal Benabdellah et Rue Mohammed Fakir
6éme Etage. Casablanca.

Nous vous remercions d'avance pour l'aide et l'assistance que VOUS apporterez a ACHRAF
GRINE.

Veuillez agréer, Messieurs, I'assurance de nos sinceres salutations.
Directeur MUPRAS

CONDITIONS ET MOQALITES ; 3
Le réglement des factures relatives aux prises en charge est soumis aux conditions suivantes : ram— \
- La facture doit &étre nominative et conforme aux informations indiquées sur la prise en charge. 02 g '] )
Toute facture doit étre accompagnée : ﬁﬂi,f/ ’
v D'une copie de la présente prise en charge, // a

v Des notes d’honoraires des praticiens, -
v Du compte rendu et des justificatifs des actes pratiqués,
v Du détail de la pharmacie, radiologie et biclogie (sous pli fermé).

Toute facture doit étre obligatoirement signée par notre adhérent.

Toute facture doit comporter I'lF, I'ICE et le RIB (24 chiffres) du prestataire.

Centre d'affaire Allal Benabdellah. 49, Angle Rue Allal Benabdellah et Rue Mohammed Fakir péme Etage. Casablanca.
Tél: 052220 4545LG - Fax : 05 2222 78 18 - www.mupras.com



CLINIQUE ANOUAL

33 RUE IBN ABI ZARAA KENITRA
. TEL : 0537 36 67 67
KENITRA

I MODERATEUR et PRESTATIONS COMPLEMEN 521_ /2023 du 29/03/2023

Nom du patient Organisme de prise en charge Période hospitalisation
Début Fin

Mr GRINE ACHRAF MUPRAS 15/02/2023  16/02/2023

Montant ticket modérateur (dhs) 2 499,50

Arrété la présente a la somme de DEUX MILLE QUATRE CENT QUATRE-VINGT-DIX-NEUF DIRHAMS CINQUANTE CENTIMES

Signature de l'adhérent

3714001 PATENTE: 20878210 CNSS 6371538 1CE:001678571000087



ANNEXE PHARMACIE

’

__!flqupatien?t  GRINE .‘\ClrlR/}F | S ‘ -

Produit Quantité Prix Unitaire Montant
ANDOL INJ 1G IV (01) 1.00 20.00 20,00
BETADINE 10% SOL 125ML FLACON (01) 1.00 15.60 15.60
BUPIVACAINE HYPE 20 MG/4M AMP (20)(1) 1.00 26.35 26.35
FENTANYL MYLAN 0.5MG/10 INI (10)(1) 1.00 19.84 19.84
KEFZOL 1GR INJ IV (01) 2.00 18.70 37.40
NACL 0.9 " 500 ML POCHE (01) 2.00 16,00 32.00
NACL 0.9% 1000 M (01) 12.00 20.60 247,20
NACLO.9% S00M VERR 12)(1) 7 1.00 11,67 167
PROFENID .M 100 IN (06)(1) I 1,00 562 | 562
~ Sous-Total pharmacie ) 415,68
AIGUILLE ROS 0.9 X25/ (100)(1) 100 1,50 | 1,50 |
'BANDE DE VELPEAU 4*15 (001) ) 1.00 20,00 20,00
CASAQUE STAND LOHMANN  (001) 3.00 46.00 138.00
COMPRESSE NON MER (001 2.00 8.00 16,00
DACLON NYLON 2/0 CT 24 MM (001) 1.00 22.00 22.00
ELECTRODES  (001) 3.00 3.00 9.00
GANT JETABLE MEDIUM  (10G)(1) 6.00 1.50 9.00
GANT STERILE N°6.5  (001) 2.00 10.00 20,00
GANT STERILE N°7 (001 1,00 10.00 10.00
GANT STERILE N°7.5  (001) 2.00 10.00 20.00
HOUSSE CAMERA  (001) 1.00 77,00 77,00
INTRANULE G 18 (001) 1.00 10.00 10.00
JERSEY COTE COTON 25M* 15CM  (001) 1.00 17.00 17.00
LAME DE BISTOURI N-23 paramo (100)(1) 1.00 5,00 5,00
LAME DE BISTOURIN®TT  (100)(1) 1.00 2.00 2.00
LAME DE RASOIR 3M  (001) 1,00 37,00 ) 37,00
PERFUSEUR EN'Y  (001) B 1,00 ~ 1000 10,00
PLAQUE JETABLE (001) - - 1,00 16,00 16,00
SERINGUE 10CC (001) - 00 500 5,00
SERINGUE 5CC (001) | - 200 200 400
SILK (SOIE) 2 CT 40MM  (001) 1,00 2500 | 2500
SPARADRA OMNIFIX (001) 1.00 10.00 10,00
TEGADERM REF 1623W 6cm*7¢ (100)(1) 1.00 10,00 10,00
THERMOMETRE DIGITAL  (001) 1.00 29.00 29,00
TROUSSE D'ARTHROSCOPIE raucor (001) 1.00 350,00 350.00
VICRYL SERTIE 2 CR (001) 2.00 75,00 150,00
Sous-Total parapharmacie 1 022,50
Total pharmacie 1 438,18



| CLINIQUE ANOUAL I | NOTE D'HONORAIRES I
HA

Le :29/03/2023 11:49 Références 521 / MUPRAS N°}116185
Entrée / Sortie : 15/02/202: - 16/02/2023

Le Docteur ADIL MOURAD

présentea  Mr GRINE ACHRAF

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de
2 250,00 Dhs (DEUX MILLE DEUX CENT CINQUANTE DIRHAMS)

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

Cachet et signature

| CLINIQUE ANOUAL I | NOTE D'HONORAIRES I

HA

Le : 29/03/202311:49 Références 521 / MUPRAS N°116186
Entrée / Sortie : 15/02/202: - 16/02/2023

Le Docteur EL KHADIME
présente a Mr GRINE ACHRAF

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de
4 470,00 Dhs (QUATRE MILLE QUATRE CENT SOIXANTE-DIX DIRHAMS)

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

Cuchet et signature



CLINIQUE ANOUAL

33 RUE IBN ABI ZARAA KENITRA
I'EL : 0537 36 67 67
FCL : 0537377072
! KENITRA

l BULLETIN D'ADMISSION ET DE SORTIE I

Date d'entrée 15/02/2023 Heure 07:38

Nom et Prénom du patient Mr GRINE ACHRAF Age ou Date Naissance 0 - 24/08/2001

N° Cin du patient ou du tuteur  GI5625

Adresse  kenitra
Téléphone 0665122088

2ersonne a appeler en cas d'urgence

M¢decin traitant [ KHADIMI Durce prévue d'hospitalisation (jours) : 1,00

Motif d'hospitalisation

Affiliation & une couverture maladie OUI

Nom et prénom de l'assuré  GRINE ABDESLAM Lien de parenté Enfant

Organime assureur MUPRAS

Partie réservée aux admissions des patients affiliés 2 une couverture maladie
|
i

Mode de paiement PRISE EN CHARGI

A o . ]

Nom et prénom du signataire Signature

Partie a compléter a la sortie

Date Sortie 16/02/2023 Heure 12:00 Durée d'hospitalisation (jours) 1,00

Nam et prénom du signalteaire

1F: 3714011 PATENTE: 20878210 CNSS :6371538 ICE:001678571000087
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BANQLUIE POPRPUI_AIIRE

V/ Réf.

N/Réf. A WE,‘STA TI0 N

Nous soussignés BANQUE POPULATRE DE RABAT/KENITRA, société de forme
coopérative & Capitale variable ‘& Directoire e} a Conseil de Surveillance régie
par la loi n°12/96, dont le 5173 sdcial est d RABAT, 3 Avenue TRABLESS,

diiment représentée ppnr le centre Mffalre Al{Istiglal, sise 53 Avenue
AL Istiglal, Kenitra m‘i‘(es'ﬁons que :
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