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

Conditions générales :

= Le cadre réserve a l'adhérent doit étre doment renseigné.

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

L La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation 1

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

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
soins.

Pharmacie :

L] 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'ordonngnce-médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du.meédetin préseripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance/dumeédecin préscripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 4 la feuille de soins.

Rééducation : ' ‘

= L'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 est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

=  La radio-apres soins est abligatoire 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

mais.

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact®mupras.com

o

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com

adhesion@mupras.com

>

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des psfsonnes physiques a l'égard du traitement des données [

& caractére personnel
.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdella

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

@ Maladie

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

M22- 000517

U Dentaire Uoptique ! ) UAutpes

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricute ..o S 8. G SociétéQQ‘.’ﬁ.L..Mﬂ..ﬂ..AR.D..Q ....... S
O Actif M Pensionné(e) OAutre :

Norn\S-Pliénurn /jé—ég‘?ﬂwgzaﬁf%/ﬁ ........................ R
Date de naissance ............. pf/O?/.A%)/Z/ ...........................................................................

J

Cadre réservé au Médecin |

Cachet du médecin : D1 =

Date de consultation : ............. P Fomnnasnanaime

Noim et prénom du/malades §....onsnnisiamanmanamamsannnnsiinassim AGOE s
Lien de parenté : DLui—mémq C]Cun;uint (JEenfant

Nature de la maladie {"c'(’QV\[\LJ— .........................................................................
Affection longue durée ou chronigue : Oaw Oac PEEROIOOIE .o msismssomsmsmmssmspasosassmsas

En cas d'accident préciser les causes et CiPCONSEANCES | ....ooccvveverreereeiiieieeeeesrnmerenarernneneas RO

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissan@e de la clause relative a la pgotection des données personnelles.

Faita:. C-AtA F../.09. /2020 A

AN (R .. ‘ Le: )2,
Signature de l'adhérent(e]}:..........T........ "WD
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POLYCLINIQUE ATLAS

ao Oncologie & Diagnostic du Maroc

' Q% flurgie
: rurgle générale

fgie de l'obésité
Chirurgie carcinologique

www.polycliniqueatlas.com

27, Rue Jean Jaurés, Quartier Gauthier - Casablanca | Tél.: +212 522 27 94 94 | Fax: +212 522 27 90 00
CNSS : 2347450 | Patente : 35508655 | IF : 01020723 | ICE : 002052274000046




LABORATOIRE BOUCHENTOUF D’ANALYSE MEDICALE
SCIENTIFIQUE & DE LA FECONDATION IN VITRO (FIV)

Dr. SENHAJI RHAZI HUSSEIN
Diplomé des Facultés de Médecine et de Pharmacie de Strasbourg
Biologiste de la reproduction

DES : Biochimie, Hématologie, Bactériologie, Virologie, Parasitologie, Mycologie, Immunologie

FACTURE N° : 9623

REF : M9J6965 .

NOM : SEBBAR ABDERRAHIM
DATE : 19/09/2022

DOCTEUR

TOTAL EN B : 350

TOTAL EN DH : 473 dh

Arrétée la présente facture a la somme de :

QUATRE CENT SOIXANTE TREIZE DHS

0522801234 : LS\l 0522801258 : il eliandl jall — gladll g HL& - Cagiid g Aala
Place Bouchentouf - Bd. El Fida - Casablanca - Tél . : 0522 80 12 58 - Fax : 052280 12 34
R.C : 247482 - Patente : 33557525 - C.N.S.S: 2294271 - |.F : 813234 - ICE : 001826798000081




~ | LABORATOIRE BOUCHENTOUF D’ANALYSE MEDICALE
SCIENTIFIQUE & DE LA FECONDATION IN VITRG (FIV)
Dr. SENHAJI REHAZI HUSSEIN

\\\ \ |
: - E - Diplomé des Facultés de Médecine et de Pharmacie de Strasbourg
L A R Biologiste de Ia reproduction
eer]

sl

\, A DES : Biochimie, Hématologie, Bactériologie, Virologie, Parasitologie, Mycologie, Immunologic
Prélevement du : 19/09/2022 & 07:35:04 | MO[ISiEU]' SFBBAR ABDERRAHIM
Edition du :19/09/2022 ||||“|||“|“|||| |||| | Dossier n® : L1J73546 M9J6963
1.LF24886 i Dr.
- . - Pag—e_: /]
HEMATOLOGIE
GROUPAGE
Groupe A
Rhésus Positif
HEMOSTASE
Normes Antériorité
Taux de Prothrombine (temps de Quick)
TP 100 % 70-100)
Temps de Cephaline Kaolin (TCK)
Témoin 30 Sec
Patient 25 sec (20-40)
BIOCHIMIE
(AUTOMATE ERBA XL 300)
Normes Antériorite

IONOGRAMME SANGUIN

Sodium 137 mmol/| (136-145) .
Potassium 5.04 mmol/l (3.5-5.1)
Chlore 109 . mmoi/i (96-108) - (,[
Réserves Alcalines 24,1 i @329 g, © A‘
Calcium 91 mg/l (88-108). "

Proteines - 73,45 ¢/ o83

GGT 30,6 Ul \{< 455)

0522801234 : LSUll 0522801258 : iilell elimdl Jlall — claill g L — Cagiadiy dalu
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‘ Powcumque ATLAS
QO L, P
. gPOLY(IZLIIELQgUEt ﬁT:IL-F:JSr szt s
0 Oncologie iagnostic du

ULT]DICIPUNAIRF

—

4 340

Nom patient

Prise en charge PAYANT

i Coelio - Chirurgie
Chirurgie générale
Chirurgie de l'obésité

\J

Chirurgie carcinologique p
o

/2022 dy 15/09/2022

Entrée
15/09/2022

Sortie
15/09/2022

f Nombre ! Lettre Clé I Prix Unitaire ( Montant
PRESTA TIONS INTERNES [
7AIPEVM_E9._II!E.7K_57_7_7___7_ﬁ e 1,00 g ___ 50,00 - 5000
o =— -_ Sous Total 50, 00
Total Frais Clinique 50,00 |
PRESTATIONS EXTERNES f
DR. EQUIPE REANIMATEURS (rea/usi) £ L 8 E 200,00 200,00
R ——all . W S 3 W0 Sous-Total ;3
Total Prestations externes 200,00

Total général

250,00
rrétée la présente JSacture a la somme de -

DEUX CENT CINQUANTE DIRHAMS
[ EepaesT . | Total encaissé _ Solde]
caissements 250,00 |- J 250,00 0,00
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27, Rue Jean Jaures, quartier Gauthier -
PATENTE N° 355084

Casablanca
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l POLYCLINIQUE ATLAS I l NOTE D'HONORAIRES I
Le : 15/09/2022 Références 4340 / pPAYANT

Entrée / Sortie : 15/09/2022 - 15/09/2022
Le Dr. EQUIPE REANIMATEURS
présentea Mr SEBBAR ABDERRAHIM

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de
200,00 Dhs DEUX CENTS DIRHAMS

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




POLYCLINIQUE ATLAS

MULTIDICIPLINAIRE

4212522279494 FAX +212 5222790 00
CASABLANCA

I BULLETIN D'ADMISSION ET DE SORTIE I

Date d'entrée 15/09/2022 Heure 13:02
Nom et Prénom du patient Mr SEBBAR ABDERRAHIM Age ou Date Naissance 123 -
N° Cin du patient ou du tuteur
Adresse
Téléphone
Personne a appeler en cas d'urgence
Médecin traitant EQUIPE REANIMATEURS Durée prévue d'hospitalisation (jours) : 0
0,00
Motif d'hospitalisation
. 'Ai:“.
Affiliation A une couverture maladie NON ‘
‘I N I‘ (8 1 U E nu*
.L“’
P ’ G (‘,a!» ,21
e ‘ Eﬂ
\-\l) - ('J
211 N st
Partie reservee aux admlsswns des patlents affillcs 4 une couverture maladie
Nom et prénom de I'assuré Lien de parenté
Organime assureur
Mode de paiement PAYANT N _aft i
Nom et prénom du wBQIL Signature
Partie a compléter a la sortie
Date Sortie 15/09/2022 Heure Durée d'hospitalisation (jours) 0
Nom et prénom du signataire Signature

27, Rue Jean Jaurés, quartier Gauthier - Casablanca
PATENTE N° 35508655 ICE 002052274000046 IF 01020723 CNSS 2347450




