IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :

e cadre réservé a 'adhérent doit étre dament renseigne,

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne 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 & la feuille de
sains.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont 4 joindre & la feuille de soins.
ducation :

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

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
ntaire :

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 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie 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.

J

Adrecepe Maile 1i+ilee \

MUPRAS

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

Maladie (JDentaire 227766”" (JOptique

Déclaration de Maladie

N® P19- (040699

(OAutres

Cadre réservé a 'adhérent (e) - ~
........... #@6 Société : M/L7
O Actif Ey Pensionné(e) 0T T —

Nom & Prénom ........... ,é'.//ﬁ-%_ .............. /7 //Wfd ..................................... . ..........

Cadre réservé au Médecin

L}
.| . Pr.Jalal HA}
Chiruggie orthopédique 11
42 Rye des Hépitaux - Quartier d s}

D

Date de consultation : ............. /.g; 7
A

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade : \‘

Lien de parenté :

\ 4
Nature de la maladie x ' ANERD AU
En cas d'accident préciser les'causes et circonstahces :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer Ia"enseignements sous pli confidentiel & l'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelies.

I — v —— Y S -




Dates d Nat d RE N e S ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
es atures des omb staillé i 2 :
Lodnd Act S Montant dett.al'lle. Cachet(éﬁsltgne‘nture,du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
es 3 Ceefficient des Honoraires | attestgnt{p Paiemerit des Actes
. [ "4 2\\‘ =
S | — L ........ | | S—— R - Vol & Important :
Q - ( (S ox 3
AP \{L./\)Q{ KN z ;:E - - A éae'é\ Af’% \Q, Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
R L D035 00 (PR
AAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAA RNCY (N L N R ¢~ Dents | Nature des »
....... P o Traité Soi Ceefficient
........................................................................................... .Qﬁ' \\0 \&7’0 raitees oins
> ST
¥ R E {‘S(}ex ol
L. o EXECUTION DESOR CEQN 75 ) CCEFFICIENT
F W;’U F!:ha‘::ﬁlacien 5 14 :. s DES TRAVAUX
< fousd E{L'B‘I}iéséur Date e nt de la Facture
AP J oN02. 302 @ NAM A
.............. I S T MONTANTS
.............................................................................................. DES SDlNS
............................................................ .
z DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES - ErEXECLITEN
. Désignation des Montant
Ccefficients des Honoraires
1
_____ LN R P —
...................................................................................... D'EXECUTION
A . | N — : o DETERMINATION DU CCEFFICIENT
""" J JOTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
5 E H CCEFFICIENT (
w ‘ AUXILIAIRES MEDICAUX , { . B |
Cachet et signature Pate&es Nombre Montant détaillé D b
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires DO0OD00A | DOOOO0CO
35533411 | 11433553
................................................... B MONTANTS
................................................... DES SOINS
| e e (Création, remont, adjonction]
""""""""""""""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 8 la profession
................................................ G
DATE DU
— DEVIS
i O
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COMPTE RENDU OPERATOIRE

Chirurgie orthopédique et Traumatolo ;:_io
42 Rue des Hﬁpta Q artier des Hopitzu

Médecin opérateur & INP:
\

Diagnostic : ... AR ‘5 s e

Type d’intervention : . IS §

Date d’'intervention : .. .
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Casablanca Le: 01/02/2020

| Facture N° 446/20 Ftallie par SAMIRA BAF/CAlssE Page "
Identfication
N° Dossier : POA31143 N Identifiant : 2001392/20
Nom & Prénom : HILAL M'HAMED
C.1.NB334493 Date Entrée : 31/01/2020 Date(3 638262020
Adresse :
Traitement : Hospitalisation Meédecin : HASSOUN JALAL
Prestations | ote | Prix U. Fii s [ Coef | Montant
SEJOUR
Hospitalisation en chambre double - o 1 400,00 400,00
Frais clinique 1 800,00 800,00 |
| Total Rubrique : 1 QOUE
MEDICAL
Pharmacie bloc | 1| 150,00] l | 150,00]
B - 7 I Total Rubrique : 150,00
PHARMACIE
7Pharmac"|e B B J 1[ 476,02| { L 476,&
l Total Rubrique : 476,02
PARTIE CLINIQUE : 1826,02
HONORAIRES MEDICAUX - ]
Dr. BERRADA JAAFAR(ANESTHESISTE REANIMATEWR) | 1| 1s000] 1 ] 15000
Dr. FARIK JAMAL AZIZ(ANESTHESISTE REANIMATEUR) 1 150,00 150,00
Pr. HASSOUN JALAL(TRAUMATOLOGUE) 1 950,00 950,00
o L Total Rubrique : 1 250,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES: 1 250,00
TOTAL FACTURE 3 076,02

Arrétée la présente Facture a la somme de :

Trois mille soixante seize Dirliams et deux Cts

Cachet et signature

8
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& (+212) 522396960 ™ (41212)5223971 19 RC : 341051 gt gg Oncorad
> ) | Groups

ICE : 00163889500007
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DATE: 01/02/2020

[ NOTE D'HONORAIRE J

Nom Médecin : Pr. HASSOUN JALAL

Adresse Professionnelle:

Ville Professionnelle : Tel : 0522271269
Specialité : TRAUMATOLOGUE I.C.E. :

LE.& Taxe Prof. : 36350650 N° C.N.S.S. :

N° Facture : 446/20 N° Dossier : P0A31143

Patient : HILAL MHAMED

Montant honoraire : 950.00

. IF : 2220475
et piadl aladmpdt Gh LAl e bl RN Ayl cOlam p e g pol b TP - 34810535
Bd. Sidi Abderrahmane, Angle rue de Sijilmassa, Hay El Hana, Casablanca - Maroc CNSS : 2343333
= (+212)522396960& (4+212)522397119 RC : 341051 MRas s

ICE : 001638895000071
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DATE: 01/02/2020

[ NOTE D'HONORAIRE ]

Nom Médecin : Dr. FARIK JAMAL AZIZ

Adresse Professionnelle:

Ville Professionnelle : Tél :

Specialité : ANESTHESISTE REANIMATEUR LG.E.

L.F..: Taxe Prof. : 43000261 N C.N.S.S. :

N° Facture : 446/20 N° Dossier : P0A31143

Patient : HILAL MHAMED

Montant honoraire: 150.00

——
. ) ) o IF : 2220475
e paadl coladmagdt Sl Lol e bl 3E5 A0 cOlan 2 e g gl & TP - 34810538
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Groupe

ety
ﬂn!ach\!chmqueyasmmu.c oM ICE : 001638895000071 !
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DATE: 01/02/2020

( NOTE D'HONORAIRE ]

Nom Médecin : Dr. BERRADA JAAFAR

Adresse Professionnelle:

Ville Professionnelle : Tel :

Specialité : ANESTHESISTE REANIMATEUR l.C.E. :

I.F. : Taxe Prof. : 34080145 N° C.N.S.S. :

N° Facture : 446/20 N° Dossier : P0A31143

Patient : HILAL MHAMED

\\
L
IF : 2220475
e L e sl T b I e T e TP : 34810535
Bd. Sidi Abderrahmane, Angle rue de Sijilmassa, Hay El Hana, Casablanca - Maroc CNSS - 2343333
W (+212)522396960 5 (+212)5223971 19 RC : 341051 =k | 98 Oncorad
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Page

Casablanca Le:

12

01/02/2020

Détail Facture N° 446/20

A. Identfication

N° Dossier :  P0A31143 N° Identifiant : 2001392/20
Nom & Prénom : HILAL M'HAMED
C.ILN.: B334493
Adresse :
Traitement :  Hospitalisation
Code IQté IUn:i.té I Prestations IPrix o ITaux IMontant
PHARMACIE
8412075 3 ANDOL 1G INJ 18,80 56,40
0504688 1 BUPIVACAINE 20 MG RACHI INJECTA (20) 23,90 23,90
KEF0012 3 KEFZOL 1G INJ (01) 18,70 56,10
NOV2563 1 NOVEX 40 MG (02) INJ 41,25 41,25
P452189 1 PROFENID 100 MG LYOPHILISE IV INJ (50) 4,90 4,90
0PR2412 2 PROFENID I.M. 100 MG INJECTA (06) 5,62 11,24
Total Rubrique : 193,79
CONSOMMABLE MEDICAL
0504094 1 AIGUILLE RACHI-ANEST G25 (25) 67,50 67,50
0504400 2 BANDE VELPEAU 20 (01) 20,00 40,00
0503557 2 BETADINE TULLE (010) 2,95 5,90
0503320 3 ELECTRODES (050) 2,34 7,02
0503911 16 GANT D'EXAMEN (100) 0,57 9,12
2154447 2 GANT STERILE N°6,5 (PAIRE) 9,44 18,88
2154449 2 GANT STERILE N°7.5 PAIRES) 9,42 18.84
5124763 1 GANTSTERILE NON LATEX SANS POUDRE (50) 27,00 27,00
0503290 2 GLUCOSE 5% 500 ML (020) 13,10 26,20
0S03715 1 INTRANULE VERTES G 18 (100) 2,25 2,25
0503369 1 LAME DE BISTOURIN® 23 (100) 1,13 1,13
4125638 1 PERFUSEUREN Y 5,50 5,50
1254443 1 PHARMAFIX 20X10 (10) 510 510
9541203 1 POLYCOL 2 CT 48MM (36) 34,84 34,84
SER1452 1 SERINGE 20 CC (50) 1,50 1,50
SE58236 1 SERINGE DE GAVAGE (25) 442 4,42
0S03301 3 SERINGUES 10 CC (100) 1,01 3,03
0503302 1 SERINGUES 5 CC (100) 0,65 0,65
0503292 5 SERUM SALE 0.9% 500 ML (020) 12,80 64,00
1258882 1 SURGICRYL 1 CR 48MM 48,00 48,00
0504347 1 SYSTEME DE DRAINAGE CH 14 (01) 41,35 41,35
Total Rubrique : 432,23

TOTAL DETAILS PRESTATIONS

626,02
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Laboratoire OTIHVIANI D'Analyses Médicales

RC: 429200/Casablarca

g . Dr. Houda OTHMANI
N 2 Res E| Qods, Bd El Qods Quartler Omana Ain Chock Casa C
Tél - 0522212211 - Fax: 0522212239 othmani.labora
— —y
RS ST MR RS L A0 Rl g
N° facture : 2020-0721
Edité le = 03/02/2020
Paticn My | AL M
leveaent : J02/2020
\10 Dossler H(HOOO‘?
Analyses E Valeuren B 1 n
VEMENT DE PUS o “ —
o i |
Total B 180 216,00 |
| APB 101
| Majoration de garde R

400006 NSS: 56223€2 1ed ICE

0019580644000070

INPE : 093061596



L ABGRATOIRE
OTHM AN

LABORATOIRE OTHMANI D’ANALYSES MEDICALES
A_\_s.b_\\ J_;_\ Lo 1) d_i\.c_s& )—i—i—?‘b&

( Hématologie - Biochime - Immunologie - Bactériologie - Parasitologie - Mycologie-virologie - Hormonologie - Spérmiologie )

H|||||I||“|||II“H|\| Dossier N : 113050007  Pvt du: 01/02/2020 9:08

Nom : Mr HILAL M'hamed

Casablanca, le 03/02/2020 Age : 86 ans
Demandé par Dr: HASSOUN Jalal

Compté rendu d'analyses

Page: 1/1
BACTERIOLOGIE I
PRELEVEMENT DE PUS
Nature du prélevement : Apres lavage chirurgical, prélevement du trajet fistuleux

Aspect : Hématique

EXAMEN CYTOLOGIQUE

Leucocytes : Quelques
Hématies : Trés nombreuses
Cellules épithéliales : Rares
| Levures : Absence
NUMERATION
Polynucléaires neutrophiles : 65 %
Lymphocytes : 35 %
| Bactériologie :
Culture
Culture sur milieux enrichis sous CO2  * Stérile apres 48h d'incubation a 37°C
Cultures sur milicux usuels : Stérile apres 48h d'incubation a 37°C
Culture sur milieu de Sabouraud : : Stérile apres 48h d'incubation a 37°C.

Conclusion : Cultures stériles aprés 48h d'incubation a 37°C




