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

Conditions générales :
- Le cadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réservé au medecin 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 & 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 pour tous les actes effectués en série
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille de
s50INs
Pharmacie :
L] Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
[ Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie :
L La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
L Un pli confidentiel du médecin prescripteur des adelyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
Optique :
L L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont & joindre a la feuille de soins
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations
L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins
Dentaire :
L] 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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
= La radic-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 B

mois

Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-0B relative 8 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere ;If‘f".lllllll‘l

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohame
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG] - Fax

ir et Rue Allal Ben Abdellah
222278 18

Quartier de I'Horloge

www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Mg MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie
joadimes M22- 0057428
de Royal Air Maroc {

() Maladie (J) Optique
Cadre réservé a I'adhérent [e] ——— ——
P .

Matricule :........... $.4.. _()2. ............

(] Actif () Pensionné(e)

¢
Nom & Prénom .......... A‘q"v‘
Date de naissance ........ J"ﬂ&»

Adresse :.... b SO

() Dentaire

....... Société

] Autre :
(O Autre A

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin [

Date de consultation
Nom et prénom du malade

Lien de parenté () Enfant

Nature de la maladie :.........

Affection longue durée ou chronique :(_) ALD(] ALC Pathologie

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur-la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
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C.M.S.S. des'membres de sa-famille.
* Ne peuvent bénéficier des préstations de la
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- La femme légitime, Tes ertfants ayant moins
de 21 ans et ouvrant drd‘i't-ué'ux allocations
familiales. a,

e L'agent est tenu d'informer la C.M.S.S. des
modifications portées sur la situation familiale.
e La présentation de la carte Mutuelle est
obligatoire.

o Conformément a l'article 39 du statut, toute
infraction (Fraude, Abus ou falsification etc...) au
réglement interieur de la caisse expose son auteur
it des poursuites. )
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Pieces a joindre obligatoiremant au présent
bulletin :
e Cas d'hospitalisation :

- La facture détaillée et acquitée

- La note confidentielle du Médecin traitant |

- L'ordonnance des analyses et radios.

e Cas de consultation :

- Ordonnance médicale achetée par la
pharmacie et accompagnée des prospectus et
vignettes.
¢ La prise en charge est obligatoire en cas
d'hospitalisation, prothése dentaire, optique et
50ins spéciaux.
¢ Le dossier complet doit étre remis 4 la

C.M.S.S. dans un délai d'un mois.
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MERINID
UROLOGY
CENTER

E

- Endo-urologié - Onco-urologie - Coeliochirurgie

Pr. EL MRINI Mohammed

Chirurgien Urglogue

melmrini@hotmail.com

Dr. EL MRINI Mohamed

hrrurgicn Ur

&n Irter Aoz do Py

elmrini_mohamed@hotmail.fr

- Pelvi-périnéologie
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CLINIQUE JERRADA OASIS

T — |

CASABLANCA Le : 05-03-2024

(-]
‘ Facture N° 04901/24 C. Débiteur
A. Identification
N° Dossier : CJ024C04072143 N° Identifiant : 087959/24 Organisme : Payant
Nom & Prénom : M. KOUIDER ABDELKRIM
C.I.N: B155038 ICE :
Adresse : BD SIDI MOHAMED BEN ABDELLAH IMM 8 APT 5 CASA Adresse :
N° d'affiliation :
N° d'immatriculation :
B. Assuré N° Prise en charge :
i I . Lui mé . ; B0 IR
Lin avaciFassiré : Luimaime D. Période d'Hospitalisation
Nom prenom : Date Entrée : 04-03-2024
Date Sortie : 05-03-2024
Médecin traitant : DR . DR EL MRINI MOHAMED Traitement: PROSTATE
Qté l Prestations I Observation r Prix U. L.C. | Coef l Total
HOSPITALISATION
1 lSEJOUR EN SUITE | ] 2 400,00 | 2 400,00
Total Rubrigue : 2 400,00
INTERVENTION
1 |PROSTATE | | 420887 l 4 206,87
Total Rubrique : 4 206,87
PHARMACIE INTERNE
1 |PHARMACIE 1 | 118313 \ 1 183,17
Total Rubrique : 1 183,13
PARTIE CLINIQUE : 7 790,0C
HONORAIRES MEDICAUX
1 DR. DR EL MRIN| MOHAMED (UROLOGUE) 5000,00 5 000,0(
1 DR. BENOMAR AMINA (ANESTHESIE-REANIMATlON) 960,00 960,0(
Total Rubrique : 5 960,01
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : 5 960,0(
Arrété la présente facture 3 la somme de : TOTAL GENERAL 13 750,01

TREIZE MILLE SEPT CENT CINQUANTE DIRHAMS
Arrété la présente facture a la somme de la part organisme (PAYANT LYDEC) de :

ZERO DIRHAMS signature de I'assu

Ave. Abderrahim Bouabid - Casablanca Tél. : 05 22 23 81 81 Fax : 05 22 23 81 82
E-mail : direction@cliniquejerrada.com - |F : 40280390 - ICE : 001628705000012- RIB : 230780404038722100950065
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CLINIQUE JERRADA OASIS

_CONSOMMABLE | -

Séjour : Du 04/03/2024 au 05/03/2024
Patient : M. KOUIDER ABDELKRIM
N° Dossier : CJO24C04072143
Organisme : PAYANT

l
; Désignation :—.._—__, o —-u:f_rix Unit HQ-—EIVa;iilt—e—': ‘F;E};FT_E ;
| ALESE JETABLE 90x180 - COM 5,63 Dh 3 16,89 Dh
|BANDELETTE GLYCEMIE - COM | "4000h a |7 T1e000h
|| CASAQUE JETABLE - COM A - R T 1 | 1000Dh|
| COMPRESSES STERIL 10X10/10 (01) - CON - 7,00 Dh 3 | 21,000n|
| COUCHE ADULTE - cOM 8,24 Dh 5 41,20 Dh|.
{|GANT NITRILE JETABLE /100 - COM - 0,80 Dh a0 | 32000h|
|LANCETTE - COM | B 1 osson | a ~2520n|
{| SERINGUE 10 CC - COM T Tl TTmpoon | s ~9,00Dh|
|[TAMPON ALCOOLISA? (100)- COM T TTesobh |8 | Tasoon|
TEGADERM 10 X 12 (050) - COM o e “M7aph | 2 | 23480n|
AIG DE RACHIS STERIFIL G25 (001) - CON T 7 | __7seooh |1 | 7s00Dh)
CACHE CAMERA - COM - 98000h | 1 98,00 Dh|
|CHAMP FENETRE 75X90 CM - COM o 11,25Dh 1 11,25 Dn|
|ELECTRODES - COM - I amon | s | Teaspn
[GANT STERILE SANS POUDRE 7 (001)-COM___ o 2sopn | i | 12500n]
{|GANT STERILE SANS POUDRE 7,5 (001) - COM e =, | W utamSvOEE e L T 112 50 [_)h
([GANTS LATEX FREE SODIMAREP - COM _ 7 27,00 Dh 1 27,00 Dh
[INTRANULE G20 ROSE - COM_ T TaseDh | 1,39 Dh|,
|PERFUSEURS AROBINET (001)-cOM _700Dh | 2 | 1a00Dh)
|SAC A URINE (001) - COM L 6,00 Dh 1 | 800Dhf
[ SERINGUE 20 CC - COM - ) 3,00 Dh 3 9,00 Dh|/
|SONDE DU FOURPROMAMEC CH201ush-COM " | ™480,00Dh | 1 | 150,00Dhl:
|TEGADERM L.V 7 CM X 8.5 CM REF 1633 - CON 549Dh | 1 5,49 Dh
TRANSPORE S 280N ©72) oM aopepn | T |~ aosebh|
TUBULURE POUR IRRIGA (001)-CON o 6000Dh | 1 60,00 Dh|
;’ I . 68535Dh]
{_.MEDICAMENTS |-
i B o Désignation " |Prix Unit|Quantité | Prix TTC |
[ANDOL 10 MG / ML SO 1 BOITE DE 1 POCHE DE 100 ML - 1sgoDh| 3 | 5640Dhj
[SERUM G 5% 500ML POCHE - 1 - 7 1q2300h| 2 | 2460Dh|,
| SERUM SALE 0.9% 1L SOLUTION 13,80Dh| 15 | 207,00 Dh|
[BATANETD 10 GSO1FLACONDE f2oML  |eopn| 1 9,40 Dh|
|[BUPIVACAINE RACHIANESTHESIE AGUETTANT 20MG/4ML SO 1 BOITE DE 10 FLACONS DE 20 ML |2393Dh| 1 | 23,83Dh|
|LOXEN 10 MG /10 ML SO 1 BOITE DE 5 AMPOULES DE 10 ML 13,78Dh| 1 13,78 Dh|
| MIDAZOLAM AGUETTANT 5 MG / 5 ML SO 1 BOITE DE 10 AMPOULES DE 5 ML 787Dh | 1 7,87 Dh
| SERUM SALE 0.9% 500ML POCHE P - |1200Dn| 2 24,00 Dh
|TRICEF 1G/10MLPO 1 BOTEDE 1 FLACON 6540Dh| 2 | 130,80 Dh|
N _ e _.____#s7780h)

Total global : 1 183,13 Dh|




CLINIQUE JERRADA OASIS

NOTE D'HONORAIRE
Date d'entrée: 04-03-2024

DR. BENOMAR Amina
Spécialité : ANESTHESIE-REANIMATION
N° Patente : 091145888
Identifiant fiscal : 14397069
ICE : 001724260000033

PATIENT : M. KOUIDER ABDELKRIM

960,00 Dh

HONORAIRES *  (NEUF CENT SOIXANTE DIRHAMS )



CLINIQUE JERRADA OASIS

NOTE D'HONORAIRE
Date d'entree: 04-03-2024

DR. DR EL MRINI Mohamed
Spécialité : UROLOGUE
N° Patente : 091217364

Identifiant fiscal : 20735787
ICE : 001888672000017

PATIENT : | M. KOUIDER ABDELKRIM

5 000,00 Dh

HONORAIRES : (CINQ MILLE DIRHAMS )
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Pr. EL MRINI Mohammed

7/~ MERINID
CENTER

Casablanca, 1%1/03/2024

COMPTE RENDU OPERATOIRE

Dr. EL MRINI Mohamed Mr: KOUIDER ABDELKRIM

e Y SRR

%

Intervention le 04/03/2024

Opérateur : Pr ELMRINI MOHAMED

Anesthésiste : Pr BENOMAR.

Indication : Adénome prostatique.

Nature d’intervention : Résection vaporisation trans-
urétrale de prostate.

Intervention : sous anesthésie loco-régionale,
position gynécologique, introduction facile du
résectroscope, résection vaporisation bipolaire
circulaire d’une hypertrophie prostatique, contréle
de 'hémostase, mise en place d'une sonde
prostatique trois voies CH22.
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