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

wditions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validite de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement 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 a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre a 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 a joindre & la feuille de soins
aire :
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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
die et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit &étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

ctére personnel
RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&ém
Casablanca 20000 - Tél

kir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

222278 18 mupras.com
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Déclaration de Maladie

() Maladie’ (J) Dentaire () Optique (JAutres
Cadre rvé a I'adhérent (e) )

Matricule r-g 7 65 ........................... Société:........... K—ﬂ ... el ; .........................................
Actif () _Pensionné(e) (O AUIPE ... ienerecseseesrseens e faenessse e pressaens 7

Nom & F’rencg % bl\l“‘/‘pﬁmll&am de naissance :...... _;l/!lc‘}-lé—j

Fi¥a |y O mﬁb(/é./&()//’?[;[_(_ AL y&- ...... f‘\f‘?l%u .......
Tél. ﬁ"‘)’ o _:.l )\/ Tétal ?_Sf, fr(ei‘ls engages :......... R e S R Dhsj
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Cadre réservé au Medecm

( g gl il dygasadl -
Br. AIT BAHOU Khadi]
Awm-'ﬁﬂhlmn‘f' 7

Cachet du médecin

Date de consultation : .../ 12 1. 2. ;. L.
Nom et prénom du malade :...,L.:’;.?[V..,f /‘}b
Lien de parenté :

(O Lui-méme \

Nature de la maladie \/Pb}»/{ & 4’?’\

En cas d'accident préciser les causes et c:r‘cantaaEee- .......................................................... e o

' ,:u m
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére - cunﬁdenum wrrmumque les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle - J

J'atteste sur I'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.
Fart B —— e Phzoimens L rronns



RELEVE ngg FRAgB ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombreves., 4 qutant détaillé lCachet et ‘a:gna?‘ur‘e du Meédecin L e it i st s o o et e s
Actes Actes ECB['ﬁFfep): & ges Honoraires | attestant le F‘dlLrT"&'nt dES—ACtBE
AR/ _1 Important :
’-‘/ / » ioindre ep d ns e
Dents t les
SOINS DENTAIRES | _D°nts | Nawuredes | oo thicient
| Traitées Soins
=V VIA SR 7 = : Iy -
DES onnomftgf i r-
C i Qo
achet du Pha.rmar.:len T .”'-. p Uate ﬁontant de la Facture ——
ou du Fournisseur .5 &
ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et sighature du- Date Désignation des Montant -
}aboratoure et du-Radiolpgue Ceeffisients des Honoraires
R4 LU / 547 204 ) L,,'\(;-.y,»,(.-...-.c....t.w.x,i.. A 00 e (L1 FIN '
C1o) BVEDR I OGTIT feovereenseiiennsionn .,w‘\.\.” SO S e _ D'EXECUTION
............................................................................................................ P TERRA T Bl EEEESEENT
........................................................................... : MASTICATOIRE | o
CCEFFICENT |
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX L
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires = —
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, MONTANTS
...................... DES SOINS
[Création Pemont, adjonction) —
--------------------- Fanctionnel, Thérapeutigue, nécessaire a la profession
...................................... i) DATE DU (
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE(
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Coelio -Chirurgie w
PO\YC“ nique Atlyg

Chirurgie générale
Chir
ANFA ,
e — /
i
P

Chiru

Date : /{}/f | 2/ ,
Nom/prénom : ¢ t><n <ty I f-

N?'°» DOLIPRANE 1 g cp.

01 cp x 03/ jours.

.ij__)f__;_,—) o N - %erJ_HH
» OEDES 20 mg. Lamn, ® B8l sl b
ag——— 7 rl ) /

N I 0Olgel le matin avant repas pdt 07j

»+ MAXICLAV 1G.
79 %% 01 sachet x 02/; pdt 06 j

» FUCIDINE pommade.
01 application deux fois par jour. -

0T 20070
XP 01/202
PV 30.00D
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27, Rue Jean Jaures, Quartier Gauthier - Casablanca | Tél.: 4212 522 27 94 94 | Fax: +212 522 27 90 00

CNSS :2347450 | Patente : 35508655 | IF :01020723 | ICE : 002052274000046



‘ = Coelio - Chirurgie

o Chirurgie général

- gie générale
\)O\Y gl que Atla Chirurgie de I'obésité
ANFA s irurgie carcinologi

Chirurgie carcinologique
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EXNFS + Plaquettes 1 GROUPAGE
& TP - TCK 0 vs
& CRP

Frrerretine

T PROCALCITONINE

X HB GLYQUE [ IONNOGRAME COMPLET
&, GLYCEMIE
O UREE 0 AC anti nucléaire
A CREATININE [T AC anti DNA natifs
X Transaminases M Fibrinogéne
[ BILIRUBINE 1 CHOLESTEROL
COTRIGLECERIDES
1 PHOSPHATASE ALCALINE 1 ACIDE URIQUE
0O AMYLASEMIE M Copro parasitologie

o LIPASEMIE
R Y GT

[MTest respiratoire de I'Heélicobacter 1 Aghbs
pytorn HCOV
O TSH I Charge virale par PCR
O T4 LIBRE
0 PSA
O CA19.9
[-"] ‘.-‘J“\ ;L)-J
(] ACE
0O AFP

O CA153
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Laboratoire d’Analyses Médicales
et de Biologie de la Reproduction

(6

Abdelaziz LEMSEFFER et Jalil EL MANJRA

(&

122, Bd. d'Anfa Quartier Racine - CASABLANCA
Tél.: 05224813 51/86- Fax: 05224813 96
Urgences : 06 6133 02 04/05

CARTE
DE GROUPE SANGUIN\
ET FACTEUR RHESUS
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ATTENTION : Il convient de souligner que les résultats de ce

groupage ne pourrons étre considérés comme définitifs qu'apres
une seconde détermination sur un second prélevement.

Photo

1°- Groupe ABO

(Epreuve de Beth-Vincent contre épreuve de Simonin)

Groupe: O

2°- Facteur Rhesus

Rh:

+

Recherche de I'antigéne DU :
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’ Dr Abdelaziz LEMSEFFER
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Insémination « Fécondation in vitro - Micro-injection (ICSI)

Monsieur BENKADMIR BRAHIM
Dossier N° : CATL21503765

Dossier ouvert le : 12/01/21 Prélévement recu 2 21:50 - Edité le : 13/01/21 Page N° 1/3
HEMATOLOGIE
NUMERATION FORMULE SANGUINE
Hématies : 5,10 M/mm3 42-59
Hémoglobine : 13,6 g/dl 13-17,7
Hématocrite 41 %
V.G.M. . 80,6 p3 80 - 100
C.C.M.H. 33,1 % 30436

T.C.M.H. o 26,7 pe $ 27432
Leucocytes : 37970 /mm3 / 4000 - 10000

FORMULE LEUCOCYTAIRE

P. neutrophiles . 85,6 % soit 32502 /mm3 2000 & 7500
P. éosinophiles 0,1 % soit 38 /mm3 20 4 800
P. basophiles 03 % soit 114 /mm3 04200
Lymphocytes 48 % soit 1823 /mm3 1000 a 4000
Monocytes 092 % soit 3493 /mm3 200 & 1000
Plaquettes : 342 000 /mm3 150000 - 500000
HEMOSTASE
TAUX de PROTHROMBINE ;66 70 4 100
(Automate SATELLITE -STAGO)
TEMPS DE CEPHALINE ACTIVEE (TCA)
(Automate SATELLITE-STAGO)
Sujet . 35 sec. - 30436
TCA Témoin 30 sec
Dr Jalil ELMANJRA Dr Abdelaziz LEMSEFFER

122, Bd d'Anfa - Casablanca - Tél.: 05.22.48.13.51/86 » Fax : 05.22.48.13.96 - Urgences : 06.61.33.02.04/05

«IF: 01022247 -
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Insémination « Fécondation in vitro « Micro-injection (ICSI)

Monsieur BENKADMIR BRAHIM
Dossier N° : CATL21503765

Dossier ouvert le : 12/01/21 Prélévement regu 2 21:50 - Edité le : 13/01/21 Page N° 2/3
| Ratio TCA Patient/Témoin . 1,18 <120
|
|
BIOCHIMIE
*  GLYCEMIE A JEUN c 349 g/l / 0,704 1,10
(Cobas C6000) 194 mmol/l 3,8946,11
*  HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE : 9,6 % HbAlc N:4,0464
(Automate Coba E6000)) /

ENZYMOLOGIE

TRANSAMINASES

SGOT/ASAT 24 U/l <37
(Cobas C6000)

SGPT/ALAT . 28 Ul <40

(Cobas C6000)

GGT Gamma Glutamyl Transférase : 42 Ui/l <55
(Cobas C6000)

LIPASE ;21 url <190
(Cobas C6000)

Dr Jalil ELMANJRA Dr Abdelaziz LEMSEFFER

122, Bd d'Anfa « Casablanca - Tél.: 05.22.48.13.51/86 « Fax : 05.22.48.13.96 - Urgences : 06.61.33.02.04/05




DrYalil ELMANJRA

Dr Abdelaziz LEMSEFFER

(:Lab?omed

Insémination « Fécondation in vitro » Micro-injection (1CSI)

Monsieur BENKADMIR BRAHIM
Dossier N° : CATL21503765

Dossier ouvert le : 12/01/21 Prélévement regu & 21:50 - Edité le : 13/01/21 Page N° 3/3
IMMUNO HEMATOLOGIE
GROUPAGE SANGUIN ( ABO, Rh)
GROUPE 0
RHESUS . positif
\
|
‘ Dr Jalil ELMANIRA Dr Abdelaziz LEMSEFFER

122, Bd d'Anfa » Casablanca - Tél.: 05.22.48.13.51/86 « Fax : 05.22.48.13.96 - Urgences : 06.61.33.02.04/05
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\ Chirurgie générale
(:\'mlque A" Chirurgie de 'obésité
?O\Y as
ANFA

Chirurgie carcinologique

o #M?P_”_ N S >
Mr BENKADMIR BRAHIM Le 13/01/2021
TDM THORACIQUE:
Technique : Série Axiale en acquisition volumique sans injection de
PDC.
Résultats

e Atélectasies de décubitus postéro-basales bilatérales

e Absence de nodule ou micronodule pulmonaire décelable

e Absence de foyer évolutif décelable

e Absence d’adénopathie médiastinale de taille significative

e Absence d’épanchement pleuro-péricardique

e Absence de Iésion osseuse d’allure suspecte
Conclusion

- Atélectasies de décubitus postéro-basales bilatérales
- Absence d’autre anomalie décelable sur cet examen
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Chirurgie générale
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vo Y ANFA Ias Chirurgie carcinologique
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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
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POLYCLINIQUE ATLAS
Coelio - Chirurgie '

MULTIDICIPLINAIRE Chirurgie générale |

‘go\y clini que A?faﬁf 279494 FAX+212522279000 | Chirurgie de 'obésité

ANFA . Chirurgie carcinologique |
| F A C T UR E I

IN°: 182/ 2021 du 12/01/2021 |

ey - e — _J

T
Nom du patient I Modalité de paiement Période hospitalisation
| ' - |
BENKADMIR BRAHIM Payant ‘ 12/01/21 ‘12101121
- | | | . |
Désignations des Lettres | Nbre | Prix Montant
prestations . Cle ‘ | unitaire | DH
' | I
e o 1 1,00 | 200,00 | 200,00
| Sous/Total | 200,00
Total clinique ' 200,00
PALNPE REANIMATEURS (reafisl) S CGRT | 1,00] . . 000
. Sous/Total 0,00
Total autres prestations 0,00
Be ala somme de :
CENTS DIRHAMS TOTAL GENERAL 200,00
ﬂe,?péce! B Encaissé cheque 1 Total \ Solde
200,00 | 200,00 |
N L\)i e
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27, Rue Jean Jaurés, quartier Gauthier - Casablanca
PATENTE N° 35508655 ICE 002052274000046 IF 01020723 CNSS 2347450
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POLYCLINIQUE ATLAS
MULTIDICIPLINAIRE
+2125222794 94 FAX +212 522 27 90 00
CASABLANCA

; | BULLETIN D'ADMISSION ET DE SORTIE I
|

| Date d'entrée 12/01/2021 Heure  10:56

|

Nom et Prénom du patient Mr BENKADMIR BRAHIM Age ou Date Naissance 0 - 21/07/1969

N° Cin du patient ou du tuteur BK68542

Adresse HAY EL OULFA BD OUED MLOUTYA N234 GR K CASABLANCA

Téléphone 0661734500

‘ersonne a appeler en cas d'urgence 0670653201

Médecin traitant EQUIPE REANI IEURS Durée prévue d'hospitalisation (jours): 0,00
,\i_‘\ l'(p f
Motif d'hospitalisation ST
N O

o . L3
Affiliation a une couverture maladie NONJ’

Partle réservée aux admnssnons des patlents affiliés & une couverture maladle

Nom et prénom de I'assuré Lien de parenté
Organime assureur

Mode de paiement PAYANT

Nom et prénom du signataire : Signature

Partie a compléter a la sortie

Date Sortie 12/01/2021 Heure

Nom et prénom du signataire

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

Coelio - Chirurgie |

MULTIDICIPLINAIRE : o
Chirurgie générale
\ clini que A 712 522270494 FAX+21252227900 Chiryrgie de I'obésité
poly |
ANFA | Chlrurgle carcinologique
_ -ﬁﬂw-,) A - - "f/
l F A CT U R E I
N 181/ 2021 du 12/01/2021
— —— ,,l' ——— — — — ——— = — — — — — — — N — S—
Nom du patient Modalité de paiement | Période hospitalisation
. ‘1 |
r BENKADMIR BRAHIM Payant 12001121 1210121
\ .
Désignations des | Lettres | Nbre ‘ Prix Montant
prestations Clé ' | unitaire DH
| | |
D.M THORACIQUE - - .z | 100 840,00 840,00
Sous/Total | 840,00
Total clinique 840,00
R. RADOUANE KHADIJA (radiologue) 7 k _ 1,00 | 360,00 | 360,00
. Sous/Total | 360,00
Total autres prestations 360,00
rétée ala somme de :
LLE DEUX CENTS DIRHAMS TOTAL GENERAL 1 200,00
aissé esp@ce! Encaissé cheque | Total |  Solde
1200,00 | . 1200,00

www.polycliniqueatlas.com

27, Rue Jean Jaures, quartier Gauthier - Casablanca
PATENTE N*® 35508655 ICE 002052274000046 IF 01020723 CNSS 2347450
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\. " Chirurgie générale
\yclinique Ay Chirurgie de I'obésité
e Y ANFA as Chirurgie carcinologique
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POLYCLINIQUE ATLAS I | NOTE D'HONORAIRES I

= § A-
Le : 14/01/2021 10:08 Références 181 / Payant N°364838 | Ty
Entrée / Sortie : 12/01/202° - 12/01/2021 ; i - /
Le Docteur RADOUANE KHADIJA | > L ‘/
présentea  Mr BENKADMIR BRAHIM ‘ (

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de I

360,00 Dhs (TROIS CENT SOIXANTE DIRHAMS) I
[l oV O
et le prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués. | 2ROV
Cachet et signature

H y
s




8 POLYCLINIQUE ATLAS

MULTIDICIPLINAIRE

+212 5222794 94 FAX +212 5 22 27 90 00
CASABLANCA

I BULLETIN D'ADMISSION ET DE SORTIE I

Date d'entrée 12/01/2021 Heure 14:57

Nom et Prénom du patient Mr BENKADMIR BRAHIM Age ou Date Naissance 0 -
N° Cin du patient ou du tuteur

Adresse

Téléphone

Personne a appeler en cas d'urgence

Médecin traitant AIT BAHOU KHADIJA Durée prévue d'hospitalisation (jours) : 0,00
Motif d'hospitalisation . AN
Affiliation 3 une couverture maladie NON = / “'\

Partie réservée aux admissions des patients affiliés 2 une couverture maladie

Nom et prénom de I'assuré Lien de parenté

Organime assureur

Mode de paiement PAYANT

Nom et prénom du signataire : Signature

Partie a compléter a la sortie

Date Sortie 12/01/2021 Heure Durée d'hospitalisation (jours) 0,00
Nom et prénom du signataire Signature

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










