RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE PQUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lur-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 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 & joindre 2 la feuille de
SQOins.
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 'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Education :
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 & |a feuille de soins.
taire :
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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Réclamation : contact@®mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative 2 la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

hractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6

Casablanca 20000 -

I'Horloge

(Maladie ODentaire

MUPRAS

Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyahce.
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Cadre resewe a I’ adherent (e)
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Date de naissance :................. // ........ /j)}\-... S T S S A A RSB R S S

Adresse ...l e e s D LN 2 U B ——

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté :
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En cas d'accident préciseries causes Bt CIPCONSLANCES :© ...........oveeeeerereeeeeeiessrsssreesnareeeseneensnneennreseennnes

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle, J

Adresses Mails utiles w

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connazssance de la clause relative & la protection des données pa nelles.
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@0 1l est indispensable d'établir une déclaration
par personne et par maladie.

@5 1l est vivement recommandé & I'adhérent
de garder une photocopie de ses dossiers
maladie avant leur envoi a la Compagnie
pour remboursement.

£ La déclaration maladie doit étre =ntidérement
et corractement remplie et doit étre accom-
pagnée de toutes les piéces justificatives des
frais engagés :

* I'ordonnance médicale,

- les prospectus & vignettes ou PPM des

médicaments,

+ les ordonnances prescrivant les examens

radiologiques et/cu biologiques ainsi que

leurs résultats,

+ en cas d'hospitalisation, la facture clinique
. détaillée mentionnant la nature et éventuelle-
| ment la cotaton des actes pratiqués accom-
pagnée des notes d'honoraires, du détail de la
pharmacie, des factures annexes ...etc.
« en cas de soins ou de prothése dentaires, le
relevé détaillé des actes pratiqués, leur coeffi-
cient ainsi que les numéros et positions des
dents traitées.
* en cas de dossier de lunettes, I'ordonnance
prescrivant les lunettes précisant le degré de
dioptrie et la facture de I'opticien renseignée
par les numéros de nomenclature des verres,

‘) En cas de demande de prise en charge, faire
accompagner le devis d'hospitalisation d'un pli
confidentiel justifiant ladite hospitalisation et
| détaillant les soins et traitement envisagés ainsi
| que de tout examen de diagnostic.

") Sont soumis a l'accord préalable de la
Compagnie : la prethése dentaire, les extrac-
tions multiples de plus de 8 dents, les soins
spéciaux (laser ...etc.) et les soins en série
(injections, rééducation ...etc.).

| Lorsque la personne malade bénéficie
i d'un autre régime de prévoyance, ['assuré

devra remettre a la Compagnie I'original du
décompte de remboursement délivré par
I'organisme assureur de base et la photo-
cople du dossier. -

(7) A chaque changement de situation (mariage,
divorce, veuvage, naissance), I'adhérent devra
communiquer a la Compagnie le document
justifiant ce changement.

) Les enfants &gés de plus de 20 ans restent
couverts jusqu'a 1'dge de 25 ans sur présenta-
tion chaque année d'un certificat de scolarité.

@ Le délai de déepét de toute demande de
remboursement (déclaration maladie, complé-
ment ou acte de naissance ...etc.) est de 3
mois & compter de la date de la 1ére consulta-
tion, du réglement de |'Assureur de base ou de
la date de naissance. Si les soins durent plus de
trois mols, I'assuré est invité A présenter des
factures partielles.

En cas de non présentation & une contre
visite demandée par la Compagnie, |'assuré
risque de voir tous ses dossiers bloqués jusqu'a
ce qu'il apporte des explications pour cette
absence.

) Toute fausse déclaration (production de
renseignements ou de documents intentionnel-
lement faux, usurpation d'identité, facturation
de frais non déboursés ...etc.) est passible de
sanctions prévues par la loi 17-99 portant code
des assurances (radiation du droit a presta-
tions).

@ Toute réclamation, toute demande de
complément d’information doivent &étre
transmises & la Compagnie dans un délai de
deux mois.

() Les pieces justificatives des frais engagés transmis
4 la Compagnie sont la propriété de la Compagnie.
Conformément 2 la lol 09-08, vous disposez d'un droit d'accas, de

rectification et d'opposition au traitement de vos données personnelles.
Ce traitement a &t€ autorisé par la CNDP sous len® A-A-101/2014

réf : 14/0102/V 0506
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Compagnie d'Assurances et de Réassurance ATLANTA
Entreprise privée régie par la loi 17-99 portant code des assurances

Nom et prénom de I'adnerent (e) : {0 CM. Y AN & HAN ¢ 4

Prénom du’ E.a.gjent (e) : hlA"'{(D ................. .
Lien de parer‘if’é'du patient (e) avec I'adhérent : {7 31&{1}7/"{55 ...............................................

Montant des &éisf exposés (en DH) : @.« A{B 3

e _J
Liens de téléchargement de I'application mobile Atlanta :
IOS : http://www.atlanta.ma/iphone
Android : http://www.atlanta.ma/android
Ces liens vous permettent la consultation de vos dossiers maladie.

N° de sinistre

Appréciation du médecin conseil
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k g '

Société Anonyme au Capital de 601.904.360,00-de Dirhams
Siége Social : 181, boulevard d'Anfa - Casablanca - Tél.: 05.22.95.76.76 (L.G.) - Fax : 05.22.36.98.12/14/16
C.N.5.5. 1090109 - L.F. 1085137 - R.C. Casablanca 16747 - Taxe Professionnelle 37990058 - ICE 001529660000034
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ASSURANCE
N-chalement; 20LL0TRTS PTE DES PRESTATIONS MALADIE
Contratn® : 004.2006.00000109-02 Ste contractante . MAROC LEASING Soin du 1 10/02/2021
Adhésion n® : 00000188 Adhérent(e) : *BENKIRANE HAMID Sinistre n® . 040.2021.00048691
Malade . Lui méme Déclaré le 1 23/02/2021 Date décision : 24/02/2021
NuméroRIB Regu le 1 18/02/2021
L Remboursement
Nature Prestation Frais Engagés (Dhs)
Mnt.Retenu (Dhs) | Base Remb.(Dhs) Tx(%)/Val. nt.Remboursé (Dhs)
— 853.00 0.00 853.00 85.00 725.05
1) CONSULTATION DE SPECIALISTE 500.00 200.00 300.00 85.00 255.00
Totaux 1353.00 200.00 1153.00 980.05
Dossier n® : Réglement compagnie (Dhs) 980.05

Observation(s)

Y "1 REGLEMENT SUIVANT CLAUSES CONTRAT Signature Adhérent(e)



@ 1l est indispensable d'établir une déclaration
par personne et par maladie.

@ 1l est vivement recommandé a l'adhérent
de garder une photocopie de ses dossiers
maladie avant leur envoi & la Compagnie
pour remboursement.

€) La déclaration maladie doit étre entiérement
et correctement remplie et doit étre accom-
pagnée de toutes les pieces justificatives des
frals engagés :
- I'ordonnance médicale,
- les prospectus & vignettes ou PPM des
médicaments,
+ les ordonnances prescrivant les examens
radiologiques et/ou biologiques alnsi que
leurs résultats,
- en cas d’hospitalisation, la facture clinique
détaillée mentionnant la nature et éventuelle-
ment la cotation des actes pratiqués accom-
pagnée des notes d’honoraires, du détail de la
pharmacie, des factures annexes ...etc.
+ en cas de soins ou de prothése dentaires, le
relevé détaillé des actes pratiqués, leur coeffi-
cient ainsi que les numéros et positions des
cdents traitées.
- en cas de dossier de lunettes, |'ordonnance
prescrivant les lunettes précisant le degré de
dioptrie et la facture de I'opticien renseignée
par les numéros de nomenclature des verres.

) En cas de demande de prise en charge, faire
accompagner le devis d'hospitalisation d'un pli
confidentiel justifiant ladite hospitalisation et
détaillant les soins et traitement envisagés ainsi
que de tout examen de diagnostic.

@ Sont soumis A l'accord préalable de la
Compagnie : la prothése dentaire, les extrac-
tions multiples de plus de 8 dents, les soins
spéciaux (laser ...etc.) et les soins en série
(injections, rééducation ...etc.).

® Lorsque la personne malade bénéficie
d’un autre régime de prévoyance, l'assuré

RECOMMANDATIONS GENERALES
POUR ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

devra remettre a la Compagnie l'original du
décompte de remboursement délivré par
I'organisme assureur de base et la photo-
copie du dossier. '

@ A chaque changement de situation (mariage,
divorce, veuvage, naissance), I'adhérent devra
communiquer a la Compagnie le document
justifiant ce changement.

© Les enfants 4gés de plus de 20 ans restent
couverts jusqu’a I'dge de 25 ans sur présenay |
tion chaque année d'un certificat de scolarité.

©Le délai de dépot de toute demande de
remboursement (déclaration maladie, complé-
ment ou acte de naissance ...etc.) est de 3
mois & compter de la date de la 1ére consulta-
tion, du réglement de I'Assureur de base ou de
Ja date de naissance. Si les soins durent plus de
trols mois, I'assuré est invité a présenter des
factures partielles.

@ En cas de non présentation a une contre
visite demandée par la Compagnie, I'assuré
risque de voir tous ses dossiers bloqués jusqu’a
ce qu'il apporte des explications pour cette
absence.

m Toute fausse déclaration (production de
renseignements ou de documents intentionnel-
lement faux, usurpation d'identité, facturation
de frais non déboursés ...etc.) est passible de
sanctions prévues par la loi 17-99 portant code
des assurances (radiation du droit a presta-
tions).

@ Toute réclamation, toute demande de
complément d'information doivent étre
transmises a la Compagnie dans un délai de
deux mois.

@ Les pieces justificatives des frais engagés transmis
a la Compagnie sont la propriété de la Compagnie.

Conformément & la loi 09-08, vous disposez d'un droit d'accés, de

14 /0102 /V 0506
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rectification et d'opposition au traitement de vos données personnelles.
Ce traitement a été autorisé par la CNDP sous len® A-A-iOI,'ZOy
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Compagnie d'Assurances et de Réassurance ATLANTA
Entreprise privée régie par la loi 17-99 portant code des assurances
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FEUILLE DE SOINS
u
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. N°de police : ;C/JU]

N° d’adhérent : ULFUV
A REMPLIR PAR L’ADHERENT (E).

Nom et prénor;l de I'adhérent (e) Egpwtmr\)g Hf@ﬁrﬁ

Prénom du patient () : .. Aﬂfl} i ——— U
Lien de parenté du patient (e) avec I'adhérent : D/]OQ )'717’7”5 vt SR

00300 ...

Montant des frais exposés (en DH) : /]

‘E:’A ; ('I,F\?g(f}\\?}\,ﬁﬂfﬁvle /\?!/ .= ,(L) .Signature dg I'adhérent (e) :
&- . N ' s -"'"‘éﬁ — _/

—
s —

v Liens de téléchargement de I'application mobile Atlanta :
o _ . 105 : http://www.atianta.ma/iphone

. Android : http://www.atlanta ma/android
Ces liens. yous permettent la consultation de vos dossiers maladie.

N° de sinistre

e 601.904.360,00 de Dirhams

Siége Social : 181, boulevard d'Anfa - Casablan 6l.: 05.22.95.76.76 (L.G.) - Fax : 05,22.36.98,17./'14”6-‘
iy P Facaklanca 1A7A7 - Tave Professinnnelle 37990058 - ICE 001529660000024
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Age du patient (e) : ...

Nature de la maladid ) :
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SIGNATURE ET CACHET DU
PRATICIEN

PRATICIEN DATE iTONORAIRES

MEDECINS
TRAITANTS

: , ; AP - 1,
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AUXILIAIRES
MEDICAUX

' OPTICIEN

FEUILLE DENTAIRE

(Précisez impérativernent s{jl s'agit d'un devis ou d'une facture)

-

PCUTION

[ Jex

[ ] pevis

EtabliIE & b

Commencé le : ...t

Traitement

TEIMINE I8 & mmummsmaratis

PROTHESE ET ODF

Nature de la prothése

Cotation

ou semestre de 'ODF

Nature
de l'acte

SOINS

COUT GLOBAL DE LA PROTHESE OU DE L'ODF |PH :

Cachet et signature du praticien
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COUT GLOBAL DES SOINS |PH:

Avis du médecin conseil de la Compagnie
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ASSURANCE

f

N shgloment. S 10M10LS041 DECOMPTE DES PRESTATIONS MALADIE
Contratn® . 004.2006.00000109-02 Ste contractante . MAROC LEASING Soin du 1 06/02/2021
Adhésion n® : 00000188 Adhérent(e) . *BENKIRANE HAMID Sinistre n® 1 040.2021.00061631
Malade . Lui méme Déclaré le : 01/03/2021 Date décision @ 02/03/2021
s Numéro RIB Regu le : 24/02/2021
Remboursement ‘
Nature Prestation Frais Engagés (Dhs)
Mnt.Retenu (Dhs) | Base Remb.(Dhs) Tx(%)/Val. nt.Remboursé (Dhs)
BIOLOGIE MEDICALE 65.00 0.00 65.00 85.00 55.25
Pharmacie 944.90 0.00 944,90 85.00 803.16
Totaux 1009.90 0.00 1009.90 858.41
Dossier n® Réglement compagnie (Dhs) 858.41

. Observation(s)

Signature Adhérent(e)
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES LABOMEDIC |

M.S. EL HAROUCHI : o i1
| Pharmacien Biologiste - Ancien interne des hopitaux de Lyon : 1. _ -‘-ﬂ-"ﬂ lgji i
' CES : - Biochimie - Bacteriologie - Hématologie dudall cMuboill 8 poliazs) :

- Virologie - Parasitologie - Immunologie

e Prefvementau - T 3 08:26:24 Monsieur BENKIRANE HAMID

W oo iy

SDK6214 Dr.EL KHAOQUDI
Page
HEMOSTASE
Analyses Resultats Normes Antécédents

Taux de prothrombine (AVK) - <15 e 2R 3E
INR . >7 i WA SRS

Anticoagulant Pre et post operatoire.. :(1.5 i 3)

Prophylaxie des thromboses veineuses . . (2 a 3)

Phlebite, Embolie ..... . ... .. . . . (2 a 4 )

Prophylaxie Arterielle, valve cardiaque: (3 & 4.5)

el. 1 05.22.27 : - : 05.22.26.50.87
462, Rue Mustapha El Maani - Rond Point Hassan Il - 21.000 Casablanc.a - Tél. : 05.22.27.66.73/24 - Fax : 05
' E-mail : labolabomedic@gmail.com
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CLINIQUE CARDIOLOGIQUE FRANCEVILLE

:.‘\5-"'|"4

Casablanca IeQQ\\O%:\SDQA
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES LABOMEDIC

M.S. El HAROUCHI ( PHARMACIEN BIOLOGISTE ).
ANCIEN INTERNE DES HOPITAUX DE

LYON
462, Rue Mustapha El Maani - Casablanca Tel : 022-27.66.73/24 Fax : 022-26.50.87

I.C.E : 001543075000027 - RC : 1631 - Pat : 34201990 - CNSS :128091 - RIB: ATW(BCM)0077800000001802C

; E -
Date : 10/02/2021 2” 1486 'NPIF | 2195(

393, Boulevard Ghandi - Casabianca - Maroc

Suite aux Analyses Effectuées Le 10/02/2021
Sous La Prescription Du Docteur EL KHAOUDI

*  Pour BENKIRANE HAMID
Ayant La Référence : 21210826242
Organisme : LA123

Bilan :
~TP1

Cotation : B 40 + Prelevement (10 DH)

Montant Net : 65 Dhs .
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : 1-1"?‘;‘.;;-;»‘;\\2\5\0

SOIXANTE CINQ DHS




) CLINIQUE CARDIOLOGIQUE FRANCEVILLE

Clinique Franceville
Département anesthésie réanimation Cardiovasculaire

Casablanca le : 06/02/2021

PRESCRIPTION MEDICAL DE SORTIE

Mr :BENKIRANE HAMID

1-Oedes 20 mg 1 gl / j le soir & L
2-Aclav1gl sa‘chét x% Jipdt7js AR3 \39

. . 2%, ¥°
3-Muxol! sirop L,cas x3 / | gj\ 2@\:
4- Sintrom4mg%cp/ja20h oAl ) WSS K?)\ml\m W\\'{&\QS
5- Ferplex 1 émp buvable x2 / j main, soir Dy O \0:;
6-Crestor 10 mé?cp /i /jlesoir AZIS P
7-Doliprane ]{ng 3/jpdt3]j A (27
8-Lasilix 40 méi cp/j ENTCRS
9-Kcl sirop 1 c3s X 3/ j 24, bo

- . w‘l . .
" 10-Cordaron 200 mg 2 cp./ j mati

/\/\) Le&%&ad ™
AN Nanay R

E-mail : cliniquefranceville@cliniquefranceville.com - Site Web | www.cliniquefranceville.ma
- 34776707 |dentifiant Fiscal : 40160087 CNSS : 7771125 RIB N° compte : 21211 9265722 000 5 Code swift : BCPO MAMC



O 1l est indispensable d'établir une déclaration
par personne et par maladie.

@ |l est vivement recommandé a I'adhérent
de garder une photocopie de ses dossiers
maladie avant leur envoi a la Compagnie
pour remboursement.

© La déclaration maladie doit étre entiérement
et correctement remplie et doit &tre accom-
pagnée de toutes les piéces justificatives des
frais engagés :
* 'ordonnance médicale,
* les prospectus & vignettes ou PPM des
meédicaments,
* les ordonnances prescrivant les examens
radiologiques et/ou biologiques ainsi que
leurs résuitats,
+ en cas d'hospitalisation, la facture clinique
détaillée mentionnant la nature et éventuelle-
ment la cotation des actes pratiqués accom-
pagnée des notes d'honoraires, du détail de la
pharmacie, des factures annexes .. .etc.
* en cas de soins ou de prothése dentaires, le
relevé détaillé des actes pratiqués, leur coeffi-
cient ainsi que les numéros et positions des
dents traitées.
* en cas de dossier de lunettes, 'ordonnance
prescrivant les lunettes précisant le degré de
dioptrie et la facture de I'opticien renseignée
par les numéros de nomenclature des verres.

© En cas de demande de prise en charge, faire
accompagner le devis d'hospitalisation d'un pli
confidentiel justifiant ladite hospitalisation et
détaillant les soins et traitement envisagés ainsi
que de tout examen de diagnostic.

© Sont soumis a l'accord préalable de la
Compagnie : la prothése dentaire, les extrac-
tions multiples de plus de 8 dents, les soins
spéciaux (laser ...etc.) et les soins en série
(injections, rééducation ...etc.).

® Lorsque la personne malade bénéficie
d’un autre régime de prévoyance, |'assuré

Y, .

RECOMMANDATIONS GENERALES
POUR ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

devra remettre & la Compagnie 'original du
décompte de remboursement délivré par
I'organisme assureur de base et la photo-
copie du dossier. "

@ A chaque changement de situation (mariage.
divorce, veuvage, naissance), 'adhérent devra
communiquer & la Compagnie le document
justifiant ce changement,

© Les enfants dgés de plus de 20 ans restent
couverts jusqu'a I'age de 25 ans sur présenta-
tion chaque année d'un certificat de scolarité.

© Le deélai de dépot de toute demande de
remboursement (déclaration maladie, complé-
ment ou acte de naissance ...etc.) est de 3
mois a compter de la date de la lére consulta-
tion, du réglement de I'Assureur de base ou de
la date de naissance. Si les soins durent plus de
trols mois, I'assuré est invité a présenter des
factures partielles.

@ En cas de non présentation & une contre
visite demandée par la Compagnie, |'assuré
risque de voir tous ses dossiers bloqués jusqu'a
ce qu'il apporte des explications pour cette
absence.

@ Toute fausse déclaration (production de
renseignements ou de documents intentionnel-
lement faux, usurpation d'identité, facturation
de frais non déboursés ...etc.) est passible de
sanctions prévues par la loi 17-99 portant code
des assurances (radiation du droit a presta-
tions).

@ Toute réclamation, toute demande de
complément d'information doivent étre
transmises a la Compagnie dans un délai de
deux mois.

(® Les pieces justificatives des frais engagés transmis
a la Compagnie sont la propriété de la Compagnie.

Conformément a la loi 09-08, vous disposez d'un droit d'acces, de

rectification et d'opposition au traitement de vos données personnelles.
Ce traitement a été autorisé par la CNDP sous len® A-A-101/2014

: 14/0102/V 0506

ref
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Compagnie d'Assurances et de Réassurance ATLANTA
Entreprise privée régie par la lol 17-99 portant code des assurances

LANTA A\

ASSURANCES

GUILLE DE SOINS

A KEMPLUR PAR LE SOUSCRIPTEUR

1 N° de police : OéMOq B
N° d’adhérent : DL(L( DR,

A REMPLIR PAR L’ADHERENT (E) .

RAVE. Hﬂm)

Nom et prénom de I'adhérent (e B L—[\) l/ﬂ

v HAMA

Lten de parenté du patient (e) avec I’ D/D ent AN
J 2

Prénom du patient (e

'11: m

Montant des frais exposés (en DH) :

C’L%g H Ien"l Z/Q -J}’M—SJgnature de I'adhérent (e) :
Liens de téléchargement de |'application mobile Atlanta :
10S : http://www.atlanta.ma/iphone

Android : http://www.atlanta.ma/android
Ces liens vous permettent la consultation de vos dossiers maladie.

CADRE RESERVE A LA COMPAGNIE

N° de sinistre 'ation du médecin conseil

Ccuell -2_

23 FEV. 2091

DEPARTEME

NT D)

BOULAAKO‘SI j
R

\

Société Anonyme au Capital de 601.904.360,00 de Dirhams
Siege Social : 181, boulevard d’Anfa - Casablanca - Tél.: 05.22.95.76.76 (L.G.) - Fax : 05.22.36.98.12/14/16



Nom et prénom du patient (e

Age du patient (e) :

Nature de la maladle

S’il s'agit d'un accident ou d'un traumatisme, causes et cnconsta@& \v‘;\ }

(*) : Au cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, veulllez commumq’iﬁér les renselgr}ements ‘/

sous pli confidentiel séparé, a I'attention du médecin conseﬂ de,Ia compagnie. ‘. Y

.. Date des soins :

(Pd%wtd S AT Hamtol_,
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PSR 7 8

PRATICIEN

MEDECINS
TRAITANTS

PHARMACIE

L7g]
-
z

FE
8%
23
=8
2

AUXILIAIRES
MEDICAUX

OPTICIEN

SIGNATURE ET CACHET L
PRATICIEN

\8 )2

N =
g 2 |EYT 5.0.0‘
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FEUILLE DENTAIRE

(Précisez impérativement s'il s'agit d'un devis ou d'une facture)

] ExEcuTioN

[ ] DEVIS

Commencéle : .......*..

Traitement

Etabli 1€ & o

Terminé le : ..o

PROTHESE ET ODF

Nature de la prothése
ou semestre de |'ODF

Cotation

Dents
traitées

Date

COUT GLOBAL DE LA PROTHESE OU DE L'ODF |PH :

Cachet et signature du praticien

SCHEMA DENTAIRE

(& remplir SVP)

COUT GLOBAL DES SOINS [PH :

Avis du médecin conseil de la Compagnie




AtlantaSanad

ASSURANCE

¢

N°réglement  :2021018941 DECOMPTE DES PRESTATIONS MALADIE
Contrat n® : 004.2006.00000109-02 Ste contractante : MAROC LEASING Soin du : 18/02/2021
Adhésion n® : 00000188 Adhérent(e) : *BENKIRANE HAMID Sinistre n® : 040.2021.00061632
Malade : Lui méme Déclaré le : 01/03/2021 Date décision : 02/03/2021
Numéro RIB Regu le 1 24/02/2021
Remboursement
Nature Prestation Frais Engagés (Dhs) oo
Mnt.Retenu (Dhs) | Base Remb.(Dhs) Tx(%)/Val. nt.Remboursé (Dhs)
pharacia 505.70 0.00 505.70 85.00 429.84
CONSULTATION DE SPECIALISTE 300.00 0.00 300.00 85.00 255.00
BIOLOGIE MEDICALE 1390.20 0.00 1390.20 85.00 1181.67
* Totaux 2 195.90 0.00 2195.90 1 866.51
Dossier n* Réglement compagnie (Dhs) 1866.51

Observation(s)

Signature Adhérent(e)




o) 035 ot 2550

Docteur BENCHEKROUN DRISS P
DE LA FACULTE DE MEDECINE DE TOULOUSE i K - PR a
CARDIOLOGUE ‘V ) PP —— &
DIPLOME DETUDES SPECIALES Jall AP : L
OE CARDIOLOGIE \ : S 40 "—?' é..p
aux U'l"—\ J"‘MJ
PR

Maladies du Cceur et des Vaisse
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Docteur BENCHEKROUN DRISS
DE LA FACULTE DE MEDECINE DE TOULOUSE

CARDIOLOGUE
DIPLOME D'ETUDES SPECIALES
DE CARDIOLOGIE \

Maladies du Ceeur et des Vaisseaux

SUR RENDEZ-VOUS
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LABORATOIRE _D'ANALYSES MEDICALES LABOMEDIC

M.S. El HAROUCHI ( PHARMACIEN BIOLOGISTE ).

ANCIEN INTERNE DES HOPITAUX DE

VNI
462, Rue Mustapha EI Maani - Casablanca Tel : 022-27.66.73 Fax : 022-27.66.24

01990- CNSS:128091 - IF:41802740
7780000000180200001638

|CE:001543075000027- RC:1631-Pat 1342
INPE.09300180  RIB : ATWO00

TFacture N:J 21/ 1894 Date :
20/02/2021

suite aux Analyses Effectuées Le 19/02/2021
sous La Prescription Du Docteur BENCHEKROUN D

our BENKIRANE HAMID l\m“m
want La Référence 21219939552

Organisme : LA490

Bilan :
~NFS~CHOL~

HDL~LDLNTRI~GLY~CREANTGONTGPNTSHNVSNFERRINIONONA

Cotation : B 1030 + Prelevement (10 DH)

Montant Net : 1390.2 Dhs

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
MILLE TROIS CENT QUATRE VINGT DIX DHS et 20CTS

NFS 80 VS 30




LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES LABOMEDIC

M.S. EL HAROUCHI 2 :
Pharmacien Biologiste - Ancien interne des hopitaux de Lyon e e aomad g-we:l-é-" ¥

CES : - Biochimie - Bacteriologie - Hématologie dudadl SMlsill 0 oliais]
- Viirologie - Parasitologie - Immunologie

f Préléevement du : 19/02/2021 & 09:39:55 1 Monsieur BENKIRANiE HAMID
Edition du :19/02/2021 l1l||||“|||||||l|l\|| | Dossiern® : LA490
5DK6214 | Dr. BENCHEKROUN D
| 7 Page -
HEMATOLOGIE
Analyses Resultats Normes Antécédents
NUMERATION GLOBULAIRE Homme
# HEGmoglobing. . eooesvaswsse : 10.4 gdl (14417) ISR
+ HOmMAtoCEite . icincovsossnsos 30.7 % (404 52) 2o
¥ Globules rouges............: 3.45 M/mm3 (45259) AP ANEE]L
"NGEM o 6w w8 w5 e e s e S e e & e e 89 u3 (80295) 41801202
COMB.: :csasimsmi s @msmilesasses : 34 pg (28 236) 351wz
PEMH. . v« o0 awia oo o am o 6% 5 54 30 % (28 236) 2 W0
Plagquettes., . ......civevwvmn : 298000 /mm3 (150000 a 350000) 179000 - 18/01/2021
Globules blancs...........: 4900 /mm3 (4000 4 10000) 6130 : 18/0172021
FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polynucléaires Neutrophiles: 72 % (50a75) me AR
SOLt e e e e . 3528 /mm3 (2000 & 7500)
Polynucléaires éosinophiles: 2 % (123) % Tl
SOLteeeeennnnn : 98 /mm3 (< =2a400)
Polynucléaires basophiles..: 6 % (<=41) ¢ oo
BEIT s s samsans s 0 /mm3 (<=12150)
* Lymphocytes........... o 1o 5 vl B 19 % (20 4 45) 30 : 18/01/2021
* goitc s smmwsame : 931 mm3 (1500 a4000)
MoROCYESE., .. sssnsaswrpaman s - ¥’ % (2a8) 13: 18/012021
BOAE « o meroo s 56 B 343 /mm3 (200 a 800)
VITESSE DE SEDIMENTATION
* VS lére heure..............: 20 mm (<=alo) SrRANGID
* VS 2éme heure.............. : 132 mm (<=.220) 18 : 23/06/2020
! "“{Q!“a" * Sal

l"'\:\ AT

462, Rue Mustapha El Maani - Rond Point Hassan Il - 21.000 Casablanca - Tel : 05.22 65’( I24 Fax i05.22.26. ‘30 87
E-mail : labolabomedic@gmail.com

i

1227662472 f 06 /3 - Lasablane?



&P 1 est indispensable d'établir une déclaration
par personne et par maladie.

@ 1 est vivement recommandé A I'adhérent
de garder une photocopie de ses dossiers
maladie avant leur envoi a la Compagnie
pour remboursement.

@) La déclaration maladie doit étre entirement
et correctement rempile et doit étre accom-
pagnée de toutes les pieces justificatives des
frals engagés :
« |'ordonnance médicale,
+ les prospectus & vignettes ou PPM des
médicaments,
+ les ordonnances prescrivant les examens
radiologiques et/ou biologiques ainsi que
leurs résultats,
+ en cas d'hospitalisation, la facture clinique
détaillée mentionnant la nature et éventuelle-
ment la cotation des actes pratiqués accom-
pagnée des notes d’honoraires, du détail de la
pharmacie, des factures annexes ...etc.
- en cas de soins ou de prothése dentaires, le
relevé détaillé des actes pratiqués, leur coeffi-
cient ainsi que les numéros et positions des
dents traitées.
- en cas de dossier de lunettes, |'ordonnance
prescrivant les lunettes précisant le degré de
dioptrie et la facture de l'opticien renseignée
par les numéros de nomenclature des verres.

@ En cas de demande de prise en charge, faire
accompagner le devis d'hospitalisation d'un pli
confidentiel justifiant ladite hospitalisation et
détaillant les soins et traitement envisagés ainsi
que de tout examen de diagnostic.

@ Sont soumis & l'accord préalable de la
Compagnie : la prothése dentaire, les extrac-
tions multiples de plus de 8 dents, les soins
spéciaux (laser ...etc.) et les soins en série
(injections, rééducation ...etc.).

(@ Lorsque la personne malade bénéficie
d’un autre régime de prévoyance, |'assuré

devra remettre a la Compagn'e I'original du
décompte de remboursement délivré par
I'organisme assureur de base et la photo-
copie du dossier.

@ A chaque changement de situation (mariage,

divorce, veuvage, naissance), I'adhérent devra
communiquer & la Compagnie le document
justifiant ce changement.

@ Les enfants agés de plus de 20 ans restent
couverts jusqu'a I'Age de 25 ans sur présenta-
tion chaque année d'un certificat de scolarité.

©) Le délai de dépot de toute demande de
remboursement (déclaration maladie, complé-
ment ou acte de naissance ...etc.) est de 3
mols a compter de la date de la 1eére consulta-
tion, du raéglement de I'Assureur de base ou de
la date de naissance. Si les soins durent plus de
trols mois, 'assuré est invité a présenter des
factures partielles.

(@ En cas de non présentation A une contre
visite demandée par la Compagnie, |'assuré
risque de voir tous ses dossiers bloqués jusqu’a
ce qu'il apporte des explications pour cette
absence.

@ Toute fausse déclaration (production de
renseignements ou de documents intentionnel-
lement faux, usurpation d'identité, facturation
de frais non déboursés ...efc.) est passible de
sanctions prévues par la loi 17-99 portant code
des assurances (radiation du droit a presta-
tions).

(@ Toute réclamation, toute demande de
complément d'information doivent étre
transmises a la Compagnie dans un délai de
deux mois.

(B Les pieces Justificatives des frais engagés transmis
a la Compagnie sont la propriété de la Compagnie.
Conformément 2 la loi 09-08, vous disposez d'un droit d'accés, de

rectification et d'opposition au traitement de vos données personnelles.
Ce traitement a été autorisé par la CNDP sous len® A-A-101/2014 /

réf ; 1470102 /V 0506

i Lien de paj'ent_é du patient (e) avec I'adhérent : B"[‘M HE H &

.
o . " \ i

; . ‘ i
Llad b dal Gy il Balee] § Chpoll ! BSy s
Compagnie d'Assurances et de*Reassurance ATLANTA
Entreprise privée régie par la loi 17-99 portant code des assurances

70T B
OINS

Nom et prénom de I'adhérent (e) : \.. Y AL 0 AL P % 0
Prénom du patient (e) : .- BH!

.'.Moritant des _I:fais exposés (en DH) : :l—fwfﬂ-obm ...............................................................
R [ 6(7 / .Q./_, .jb}_l Signature de I'adhérent (e) :

e i

Liens de téléchargement de 'application mobile Aﬂaﬁa/
10S : http://www.atlanta.ma/iphone
Android : http://www.atlanta.ma/android
Ces liens vous permettent la consultation de vos dossiers maladie.

N° de sinistre

\-

Société Anonyme au Capital de 601.904.360,00 de Dirhams
Siége Social : 181, boulevard d'Anfa - Casablanca - Tél.: 05.22.95.76.76 (L.G.) - Fax: 05.22.36.98.12/14/16
C.NS.S. 1090109 - LF. 1085137 - R.C. Casablanca 16747 - Taxe Professionnelle 37990058 - ICE 001529660000034




L

Age du patient (€) : ... Date des soins :
Nature de la maladi (") st
Sl s'/ag_l_t d’'un accident ou d’un traumatisme, causes;

f'.".f‘ :' . L
(*) : Au cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, veuillez communiquer léé’-‘rqui{gl'gn%f'nants

Nom et prénom du patient (e) : . NN & RN

; -

e,

sous pli confidentiel séparé, a I'attention du médecin consell de la compagnie.

* PRATICIEN

MEDECINS
TRAITANTS

PHARMACIE
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AUXILIAIRES
MEDICAUX

- OPTICEN:

(Précisez impérativement s'il s'agit d'un devis ou d’'une facture)

FEUILLE'DENTAIRE

. [T exEcumioN

[T DpEvis

Commencé 1€ & .o

Traitement

Etabllle s .o

Terminé 1€ : .o

PROTHESE ET ODF

SOINS

COUT GLOBAL DE LA PROTHESE OU DE L'ODF |PH :

Cachet et signature du praticien

SCHEMA DENTAIRE

(& remplir SVP)

COUT GLOBAL DES SOINS |PH:

Avis du médecin conseil de la Compagnie




N° réglement :2021017275

AtlantaSanad

ASSURANCE
PTE DES PRESTATIONS MALADIE

Contratn® * 004.2006.00000109-02 Ste contractante . MAROC LEASING Soin du : 28/01/2021
Adhésionn® : 00000188 Adhérent(e) © *BENKIRANE HAMID Sinistre n® © 040.2021.00048682
Malade . Lui méme Déclaré le : 23/02/2021 Date décision : 24/02/2021
Numéro RIB Regu le : 18/02/2021
t
Nature Prestation Frais Engagés (Dhs) Relbour ey
Mnt.Retenu (Dhs) | Base Remb.(Dhs) Tx(%)/Val. nt.Remboursé (Dhs)
RADIOLOGIE 7 500.00 0.00 7 500.00 85.00 6 375.00
Totaux 7 500.00 0.00 7 500.00 6 375.00
Dossier n* Reglement compagnie (Dhs) 6375.00
Observation(s)

Signature Adhérent(e)




CLINIQUE FRANCE VILLE

CENTRE CARDIOVASCULAIRE

FACTURE
202100755
Du : 28/01/2021

M. BENKIRANE HAMID
Du 28/01/2021 au 28/01/2021

Elablie par : B. Aziza

Clinique
- aue =T & T =]
l‘ Prestation Quantité Prix Unitaire Total ‘I
| |
! CORONARQGRAPHIE 1 7 500,00 8 50&00;
| |
i
‘ 1
|
i TOTAL CLINIQUE 7 500,00
Encaissement Compte d'Autrui
Prestation Quantite Prix Unitaire Total
TOTAL AUTRUI 0,00

Ventes en exonération de la TVA suivart l'article n°91-VI-1° du C.G.! | |
Arretée la presente facture & la somme de SEPT MILLE CINQ CENTS DIRHAMS fratant

Total TTC 7 500,00

Notre compte bancaire : BANQUE. P AGENCE ROMANDIE, RIB 180 780 21211 9265722 0005 71
393, Bd GHANDI, angle rue FOUITEH - Tél : 05 22 23 26 27 - Fax : 022 99 30 26
|.C.E : 001611257000076 - Patente : 34776707 - Identifiant fiscal : 40°60087 - CNSS 777 11 25



} CLINIQUE CARDIOLOGIQUE FRANCEVILLE

v a8 (el 53 el sl I8l dams
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393, Boulevard Ghandi - Casablanca - Maroc
T8l - +212 522 23 26 27 - Fax : +212522 99 30 26 - Réanimateur de garde : +212 661 42 21 61

E-mail : cIiniquefrc:ncevi|Ie@cliniquefmncevilla.com . Site Web : www.cliniquefranceville.ma




E ) CLINIQUE CARDIOLOGIQUE FRANCEVILLE

Ju8 i) yacesndnoadiddioggaldl] daimo
CORONAROGRAPHIE
PATIENT 'BENKIRANE HAMID

OPERATEUR -Dr LOUAHABI
corresPONDANT  :DR BENCHEKROUN Driss

Voie d'abord: Radiale droite 5 F
Ctes Hémodynamiques:

Fréquence cardiaque: 70 /min
Rythme cardiaque : Rythme sinusal
Aorte (s/d-m) mmHg: 140/ 70 mmHg
Angiographie coronaire:

Réseau coronaire gauche :
. Le tronc commun est de calibre normal sans Iésion significative.

. L'artére inter ventriculaire antérieure est de calibre normal, athéromateuse sans lésion significative le
long de son trajet, donnant des diagonales et des septales indemnes de Iésion. Lésion non significative a
30% au niveau du segment proximal de I'IVA.

. L'artére circonflexe est une artére de calibre normal sans Iésion significative donnant de belles marginales
avec une belle distalité.

Réseau coronaire droit :

. L'artére coronaire droite est de calibre normal, sans Iésion significative le long de son trajet, donnant I'IVP
et la RVG.

Conclusion :

s:gnu:l_ o
& Branche marginale drode
Coronaire BroMe —  (artare atriale antérieure)
ey,
Segmentdl , | ‘_,_f.‘;;ﬂa—-"—"
[ Artere rétroventriculaire gauche
Segment il 1\\-\ VN,
'\ Antére interventriculaire postérieure.

['artére coronaire droite (réseau coronaire droit]

Réseau coronaire sans lésion significative. :
Lésion non significative & 30% au niveau du segment proximal de I'IVA.".

signé - Or LOUAHABI

393, Boulevard Ghandi - Casablanca - Maroc )
Tél : +212 522 23 26 27 - Fax ; +212 522 99 30 26 - Réanimateur de garde : +212 661 422161 -
E-mail : cliniquefranceville@cliniquefranceville.com - Site Web : www.cliniquefranceville.ma
entifiant Fiscal : 40160087 CNSS : 7771125 RIB N° compte : 21211 9265722 000 5 Code swift : BCPO MAMC
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{ ) CLINIQUE CARDIOLOGIQUE FRANCEVILLE
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CORONAROGRAPHIE
PATIENT -:BENKIRANE HAMID

OPERATEUR :Dr LOUAHABI
coRRESPONDANT  : DR BENCHEKROUN Driss

Voie d'abord: Radiale droite 5 F
Ctes Hémodynamiques:

Fréquence cardiaque: 70 /min
Rythme cardiaque : Rythme sinusal
Aorte (s/d-m) mmHg: 140/ 70 mmHg
Angiographie coronaire:

Réseau coronaire gauche :
. Le tronc commun est de calibre normal sans Iésion significative.

. L'artére inter ventriculaire antérieure est de calibre normal, athéromateuse sans lésion significative le
long de son trajet, donnant des diagonales et des septales indemnes de Iésion. Lésion non significative &
30% au niveau du segment proximal de I'IVA.

. L'artére circonflexe est une artére de calibre normal sans Iésion significative donnant de belles marginales
avec une belle distalité.

Réseau coronaire droit :
. L'artére coronaire droite est de calibre normal, sans lésion significative le long de son trajet, donnant I'IVP
et la RVG.

Conclusion :

e
" #°  Branche marginaie droite
Coronaire 8ro® —  (4rare atriale antérieure)

=

Segmentdl § |
Segment

mi
\\ Artére interventriculaire postérieure

Lartére coronaire droite (réseau coronaire drolt).

Réseau coronaire sans Iésion significative.
Lésion non significative @ 30% au niveau du segment proximal de I'IVA.

signé: Or LOUAHABI

393, Boulevard Ghandi - Casablanca - Maroc
Tél : +212 522 23 26 27 - Fax : +212 522 99 30 26 - Réanimateur de garde : +212 661 42 21 61
E-mail : cliniquefranceville@cliniquefranceville.com - Site Web : www.cliniquefranceville.ma
4707 |dentifiant Fiscal : 40160087 CNSS : 7771125 RIB N° compte : 21211 9265722 000 5 Code swift : BCPO MAMC




rﬂlj"fﬂ 767
2021
01

Compiessée aveo peile $Ee Svec perte

Obluratew reciangulaie T e Lt S T X ret:!un'u'are

RAC: 3.3 I CAL; 307" B : e L D Fa6t | CRa 26477
CUHUN&F‘UGHAPHE Iﬁn-{ﬂ-rdﬂﬁiﬁii‘ 25 i 1 cai - - Aet GIRONARDGRAPHIES IAll ot qc!ne‘l"l/k

! *
Aliura Centrort g : Jtita Cfrman-

Imaesa ok [ AsC S
ExamHIS52161 2481 8221 4 3 5 : amHissmmmzsu

[Frame 31 4 BT e i T Frame: 28 7

Lomm;s;é; aves perle
brurateur feclangulate
00 6.7 1.CRA-27.97 : ) :
CORONAROGRAPHIE 7 At 'cottache 15 ids s e B e (Ca "2 AP B Halshs s e
(85 c 5 7 clirvqee Fancevig

TP TERLE § 3 ; 5
BEIRAHE I ; R : - BENKIRANE HAMID
- ‘ pon b SihGE : HIg56787

‘T8 Bijiiraeiledenmilaie
W 7Eh [BOReT A | ERG 2
HGNARGGAAPHI

HI%
UM 2UZE
15641nz]

26/01/2021
16h44m12




CLINIQUE FRANCE VILLE

CENTRE CARDIOVASCULAIRFE

Casablanca

BULLETIN D'ENTREE / SORTIE

N° DE DOSSIER

NOM DU PATIENT

MEDECIN TRAITANT

PRISE EN CHARGE

NUMERO PRISE EN CHARGE
DATE D'ENTREE

DATE DE SORTIE

C2102171A
M. BENKIRANE HAMID
BENCHEKROUN Driss

PAYANT ATLANTA

28/01/2021

28/01/2021




