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b Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné | Maladie Dentaire Opthue A
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Pharmacie : ¥
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: h 3 . ssnraon aone | r n
. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe Tél Total des frais engagés

Radiologie et Biologie :

- 2} Cadre réservé au Médecin
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre by ( -3
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement 4 -r:‘._ |
‘ Ln Cachet du médecin :
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. I ¢ e I3 f (=] Nature de la maladie ;- k AN &"L \. QAK
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de scins | B
- | (1] " 4 g
Dentaire : w En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : = .
—
L] . P ale s
En ca rotheés > tr D E z | I nseigné sur la feuille de soins esg o
cas de pi eses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de s S € Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseldaérjents sous plconfidentiel 3 I'att
obligatoire avant le début de traitement. | < médecin conseil de la Mutuelle
®  Lafacture doit étre jointe  |a feuille de soins pour toute demande de remboursement : : . :
J'atteste sur 'honneur Iexactntude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
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Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait A - : Le: . f L(f'
" La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de l'adhérent{e) y-is..

maois

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com
0o Prise en charge - pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 3 la protection des personnes pkysiqy 65 a I'égard du traitement des ¢

a caractere personnel
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES . ..y o~
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachagt L natur‘er’dfu Meéd
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Docteur Hicham BOUACHRINE o it O ol 39 ad !
CHIRURGIEN PEDIATRE o gl g Jalal A2 o paalacis]
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Casablanca, le : Z%%Z%

bebe AIT KECHKECH HA
Né le : 18/07

é 12022
Enfant :
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- DERMASEPT Spra %
!

0 (O
- EOSINE SPRAY

1 pulvérisation x 3/jour

28,00
- VASELINE Pommad

1 application x 2/jour
A% Yo

- PARANTAL Sirop
\ .
SN ah

1 pulv 2 fois/jour
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CLINIQUE ATFAL
50 Boulevard Abderrahim Bouabid
’ Qasis , Casablanca , Maroc
20000 Casablanca
Tel : 05222318 18 Fax: 0522 23 50 28
IF 01087099

COMPTE-RENDU OPERATOIRE

Patient : AIT KECHKECH HAMZA
CHIRURGIEN : DR. BOUACHRINE HICHAM
Date : 27/09/2023

Ai\T ES’I‘EIESISTE : B EQUIPE REA

NATURE DE L'INTERVENTION : CIRCONCISION
DATE INTERVENTION : 27/09/2023

TYPE D'ANESTHESIE : GENERALE

Sous anesthésie générale et bloc penien
‘Excision de peau + prépuce
Hemostase soigneuse a 1'électrocoagulation

Suture mucocutanée au vicryl R 5/0.
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CLINIQUE ATFAL

¢

NOTE HONORAIRE

DATE ENTREE : 27/09/2023 LE:27/09/2023
DATE SORTIE : 27/09/2023

DR. BOUACHRINE HICHAM (CHIRURGIE PEDIATRIQUE)

HONORAIRES : 200,00 Dh (DEUX CENTS DIRHAMS )

PATIENT : BEBE AIT KECHKECH HAMZA /\ o)

signé et cacheté

visionhis.atfal/visionhis/index.php?m=dPfact&a=note_liste_honoraires&sejour_id=677688&dialog=1
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CLINIQUE ATFAL

090003690

CASABLANCA Le : 27-09-2023

Facture N° 17259/23
A. Identification C. Débiteur page1/1
N° Dossier : ATF23127072444 N° Identifiant : 040665/23 .
Nom & Prénom : bebe AIT KECHKECH HAMZA Organlama : Payant
C.IIN:
Adresse : CASA G Adresss :
N° d'affiliation :
N® d'immatriculation :
B. Assuré N°® Prise en charge :
Lien avec l'assuré : Lui méme D. Période d'Hospitalisation
Nom prénom : Date Entrée : 27-09-2023
Date Sortie : 27-09-2023
Médecin traitant : DR . BOUACHRINE HICHAM Traitement : CIRCONCISION
Qte | Prestations | Observation I Prix U. L.C. l Coef [ Total
INTERVENTION
1 |CIRCONCISION 1 | 2 200,00 I 2 200,00
Total Rubrigue : 2 200,00
PARTIE CLINIQUE : 2 200,00
HONORAIRES MEDICAUX
1 |DR. BOUACHRINE HICHAM (CHIRURGIE PEDIATRIQUE) ] | 200,00 | 200,00
Total Rubrique : 200,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : 200,00
Arrété la présente facture a la somme de : ITOTAL GENERAL ‘ 2 400,00

DEUX MILLE QUATRE CENTS DIRHAMS

Arrété la présente facture a la somme de la part organisme de : signature de I'assuré

= “.2}—_1_?2.,/

50 Boulevard Abderrahim Bouabid - Casablanca -- Tél. : 0522 23 18 18 /05 22 23 50 73 - Fax : 05 22 23 50 28
E-mail : atfalclinique@gmail.com -- Site web : cliniqueatfal.ma --
AF CNSS : 6354865. IF : 01087089. ICE : 001685121000068. RC : 439509
RIB : 230 780 4353188221009500 88 Patente : 34751594
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CLINIQUE ATFAL

T e e £ P o A S A AT

BULLETIN D, ENTREE / SORTIE__

O AR AT T . A T A VGRS SRES BT B S oS E St

T

N° DE DOSSIER ATF23127072444
NOM DU PATIENT bebe AIT KECHKECH HAMZA
MEDECIN TRAITANT BOUACHRINE HICHAM
PRISE EN CHARGE PAYANT MUPRAS
DATE D'ENTREE 27/09/2023
DATE DE SORTIE 27/09/2023

MODE DE SORTIE normal

visionhis. atfallivisionhis/index.php?m=dPfact&a=bulletin_entree_sortie&fact_sejour_id=67768&organisme_id=48&dialog=1
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