RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A.LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :

e cadre réservé & l'adhérent doit étre diment renseigné

e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-nméme notamment la nature de la maladie

a validité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois & compter de la premiére consultation.

‘entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 Ia feuille de
soins

macie :

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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
dducation :
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 & joindre 3 la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physigues & I'égard du traitemenit des données

baractére personnel

IUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tel. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

]

'Déclaration de Maladie

N2 P19- 0039938

~MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc Con1 )
ANA

O Maladie (JDentaire ‘<5 f@Dptique DOAautres

Cadre réservé é_i'adhe_genl‘: (e) y —_— —

O Actif [1 Pensionné(e)

Nom & Prénom :... /220 7.}

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : ; 15 r

Ny b

Date de consultation: ............. o —— e
Nom et prénom du malade : 7. 2.0 sl o

Lien de parenté : () Luikméme

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

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cgnnaissance de la clause relative & la protection des données personnelles. <
Faita: Lol 5 i '
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RECOMMANDATIONS GENERALES

POUR ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

@ 1l est indfspensabléd'établir une déclaration
par personne-et par naladie.

€ 1l est vivéinent recommandé a I'adhérent
de garder une photétopie de ses -dossiers
maladie -avant leur; €rivoi a la Compagme
pour remboursement 2. O

> Ty
. %

L 2
s TN

pagnée de toutes les pieces justificatives des

* '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, I'ordonnance
prescrivant les lunettes précisant le degré de
dioptrie et la facture de |'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

\.

©La déclaranon ma]ache doit étre erlﬂcremcnt-
et correctement remplie et doit étre ‘accom-

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

(7 F chaque changement de situation (mariage,
divorce, veuvage, naissance), I'adhérent devra

/communiquer a la Compagnie le document

frais engagés : A

Y

, Justifiant ce changement.

© Les enfants agés de plus de 20 ans restent

,deuverts jusqu'a I'age de 25 ans sur présenta-

‘tion d‘laque année d'un certificat de scolarité.
(0] .Le délai de dépét de toute demande de
remboursement (déclaration maladie, complé-
ment ou acte de naissance ...etc.) est de 3
mois & compter de la date de la 1&re consulta-
tion, du réglement de I'Assureur de base ou de
la date de naissance. Si les soins durent plus de
trois mois, l'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.

0 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 parla 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 piéces justificatives des frais engagés transmis
a la Compagnie sont la propriété de la Compagnie.

Conformément 4 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 J

14/0102/V 0506

ref :

TR R L T

g salds dslezl g u._;_ALL._.“ -G

Compagnie d Assurances et de Réassurance ATLANT/A

Entreprise privée régie par la loi 17-99 portant code des assurances

.. FEUILLE DE SOINS

Nom et prénom de I'adhérent (e) :

i

Prénom du patient (e

Montant des frais exposés (en DH) : A H

A: Oﬂ‘i@y e L@, ol
-

Lien de parenté du patient (e) avec I'adhérent : qD L} Y\T/ h([

Ll&gnaturew (e) :

=~

— -

Liens de téléchargement de I'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 dinistre =3

Appréciation du médecin conseil

Société Anonyme au Capital de 601.904.360,00 de Dirhams

Siége Social : 181, boulevard d'Anfa -
CN.S.S. 1090109 -

Casablanca - Tél.: 05.22.95.76.76 (L.G.) - Fax : 05.22.36.98.12/14/16
I.F. 1085137 - R.C. Casablanca 16747 - Taxe Professionnelle 37990058 -

ICE 001529660000034
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Age:dupatient (@) & ..o

J Date des soins : ...

A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT

Nom et prénom du patient (e) : ...
| Nature de la maladie(") 8 s

! : Au cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, veuillez comniunj_quer

sous pli confidentiel sépare, a I'attention du médecin conseil de la compagnte. - .

HAIVINIQ 371N A

SIGNATURE ET CACHET DU
PRATICIEN
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AtlantaSanad Az
ASSURANCE Q /\,Q,t\CL»
ARHERIEIE SRS TE DES PRESTATIONS MALADIE
Contrat n® . 004.2006.00000109-02 Ste contractante . MAROC LEASING Soin du : 18/01/2021
Adhésionn® : 00000188 Adhérent(e) . *BENKIRANE HAMID Sinistre n® : 040.2021.00010365
Malade : Lui méme Déclaré le . 01/02/2021 Date décision : 05/02/2021
Numéro RIB Regu le . 27/01/2021
Remboursement
Nature Prestation Frais Engagés (Dhs) omn
Mnt.Retenu (Dhs) | Base Remb.(Dhs) Tx(%)/Val. Mnt.Remboursé (Dhs)
1) SOINS DENTAIRE 1400.00 1.000.00 400.00 85.00 340.00
Totaux 1400.00 1 000.00 400.00 340.00
Dossier n® Réglement compagnie (Dhs) 340.00

Observation(s)

Y REGLEMEN

T SUIVANT CLAUSES CONTRAT

Signature Adhérent(e)




ER LES REJETS

D 11 est indispensable d'établir une déclaration
par personne et par maladie.

@ Il est vivement recommandé a I'adhérent
de garder une photocopie de ses dossiers
maladie avant leur envol & la Compagnie
pour remboursement.

€) La déclaration maladie doit étre ertiérement
et correctement remplic et doit éire accom-
.| pagnée de toutes les piéces justificatives des
frais engageés :
« |'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, I'ordonnance
prescrivant les lunettes précisant le degré de
dioptrie et la facture de I'opticien renseignée
par les numéros de nomenclature des verres.

€3 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 prothese 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 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), I'adhérent devra
communiquer & la Compagnie le document
justifiant ce changement.

@ Les enfants agés de plus de 20 ans restent
couverts jusqu'a 'dge 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 & compter de la date de la 1&re consulta-
tion, du raglement de I'Assureur de base ou de
la date de naissance. Si les soins durent plus de
trois mois, I'assuré est invité & 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 ...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 é&tre
transmises 4 la Compagnie dans un délai de
deux mois.

() Les pleces 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

~1X..

réf : 14 /0102 /V 0506

T i tdol oo eal 3 1 Bab o] g gt dl 35y
Compagnie d'Assurances et deiRéassurance ATLANTA
Entreprise privée régie par la loi 17-99 portant code des assurances

/)

Prénom du patient (e) : ... ['\ ........

Lien de parenté du patient () avec I'adhérent : ’)Lr! 2 mds
Montant des frais exposés (en DH) : /l ce ? e

b — Ie/ll’f QL. .ZA?Z{.Slgnature de I'adhérent (e) :

Normn e'.t' prénom de I'adhérent (e)H&Ep‘LQMU 3 H A1)
{

Liens de téléchargement de I'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.

Apprédation Adg_mede@;m 15€

N° de sinistre
o "

\_ )

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
CN.S.S. 1090109 - LF. 1085137 - R.C. Casablanca 16747 - Taxe Professionnelle 37990058 - ICE 001529660000034
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AtlantaSanad

¥

e

ASSURANCE
W-eagiamant < ANEIGA00EL ) E DES PRESTATIONS MALADIE
Contratn® . 004.2006.00000109-02 Ste contractante | MAROC LEASING Soin du . 06/01/2021
Adhésion n® 00000188 Adhérent(e) . *BENKIRANE HAMID Sinistre n® © 040.2021.00006908
Malade © Lui méme Déclaré le 1 27/01/2021 Date décision :© 29/01/2021
Numeéro RIB Regu le 1 22/01/2021
7 Remboursement
Nature Prestation Frais Engagés (Dhs)
Mnt.Retenu (Dhs) | Base Remb.(Dhs) Tx(%)/Val. Mnt.Remboursé (Dhs)
Pharmacie 92.30 0.00 92.30 85.00 78.45
BIOLOGIE MEDICALE 545.00 0.00 545.00 85.00 463.25
RADIOLOGIE 400.00 0.00 400.00 85.00 340.00
Pharmatia 325.70 0.00 325.70 85.00 276.84
CONSULTATION DE SPECIALISTE 300.00 0.00 300.00 85.00 255.00
Totaux 1663.00 0.00 1663.00 1413.54
Dossier n* Réglement compagnie (Dhs) 1413.54
_ Observation(s)

Signature Adhérent(e)
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Casablanca le 08/01/2021
Dr. Mustapha AKIKI

ipécialtiscife;enFRadli:)!c:jgie PATIENT : BENKIRANE HAMID

a

Lo elh I\?::cye e MEDECIN TRAITANT : PR. EL MAKHLOUF ALI

Ex Enseignant a la Faculté de EXAMEN(S) REALISE(S) : RX. POUMONS F/P ‘
Médecine

Dr. M. AZ El-Arab BERRADA
Spécialiste en Radiologie

Ex Enseignant a la Faculté de Ir:. )
i panchement pleural gauche de faible abondance.

B — Absence d'épanchement pleural a droite. _
Dr. Hakima BENKIRANE : Transparence parenchymateuse pulmonaire droite normale
Ep. Benjelioun Silhouette cardiaque en place .

Spécialiste en Radiologie
Lauréate de la Faculté de
Médecine de Nancy

Ex attachée au CHU Ibnou Rechd
Diplémée de Paris

en Imagerie de la femme

Dr. imad HANAFI
Spécialiste en Radiologie
Lauréat de la Faculté

de Médecine de Bruxelles
Ex. Praticien hospitalier

des hopitaux de Paris
Radiologie Conventionnelle
et Interventionnelle 9

« IRM Haut champ

- Scanner Spiralé Multi-barettes

- Imagerie Cardio-Vasculaire

- Radiologie Générale Numérique
- Mammographie/Tomosynthése
« Echographie-Doppler Couleur

« Echo-Doppler 3D, 4D

- Echographie Morphologique

- Cone Beam

- Panoramique Dentaire Numérique i i )
S.A.R.L. au Capital de 740.000 DH - 27, Rue llya Abou Madi - Quartier Gauthier - 20 060 Casablanca - MAROC

- Denta-scanner - ;
Tél.: 05.22.20.34.57/58 - Fax: 05.22.47.45.09 - Email: contact@radiologie-aboumadi.com - www.radiologie-aboumadi.com

- Téléradiologie 4 métres Numérique
. Ostéo-densitométrie Biphotonique IRM : 05.22.46.37.10 - Scanner : 05.22.46.37.20 - Echographie : 05.22.46.37.30 - Radio Standard : 05.22.46.37.40

- Radiologie Interventionneile TP : 35509523 - IF : 01086163 - CNSS : 2623884 - R.C : 395253 Casablanca - I.C.E : 002036624000064




CENTRE DE RADIOLOGIE geleilfl b=l (=
ABOUMADI R gicsLa gl

Nom & prénom :  BENKIRANE HAMID

FACTURE N° : 21/000362

Date : 08/01/2021

Montant

Examen

RX. POUMONS F/P 400,00 -

Total Montant

400,00

Arrétée la présente Facture i la somme de:
QUATRE CENT DIRHAMS

REGLEMENT :CHEQUE Le 08/01/2021 5962815

Relevé d'identité bancaire

Banque Centrale Populaire

Agence Massira

88, bd massira el khadra Casablanca
Compte n°:190 780 21211 9307191 000 7 73

SAR.L au Capital de 740.000,00 DH - 27 Rue llya Abou Madi - Quartier Gautier - Casablanca 20060 Maroc
Tél: 0522.20.34.57/58 Fax: 0522.47.40.09 E-mail: contact@radiologie-aboumadi.com
RC ' 395253 Casablanca - TP : 35509523 - IF : 01086163 - CNSS : 2623884 - ICE : 002036624000064

‘»—




CENTRNDERADIOLOGIE

ABOUMADI

Casablanca le 08/01/2021

Dr. Mustapha AKIKI |
Spécialiste en Radiologie PATIENT : BENKIRANE HAMID |
k:;éii:::dﬁﬁ::cl;é de MEDECIN TRAITANT : PR. EL MAKHLOUF ALI |
Ex Enseignant a la Faculté de EXAMEN‘S) REALISE(S) : RX. POU MONS F/P ’
Médecine

Dr. M. AZ EI-Arab BERRADA

Spécialiste en Radiologie '
Ex Enseignant a la Faculté de E .
e panchement pleural gauche de faible abondance.
- : Absence d'épanchement pleural a droite.
Dr. Hakima BENKIRANE Transparence parenchymateuse pulmonaire droite normale.
Ep. Benjelloun Silhouette cardiaque en place

Spécialiste en Radiologie
Lauréate de la Faculté de
Médecine de Nancy

Ex attachée au CHU Ibnou Rochd
Diplémée de Paris

en Imagerie de la femme

Dr. Imad HANAFI
Spécialiste en Radiologie
Lauréat de la Faculté

de Médecine de Bruxelles
Ex. Praticien hospitalier

des hopitaux de Paris
Radiologie Conventionnelle
et Interventionnelle

IRM Haut champ
Scanner Spiralé Multi-barettes
Imagerie Cardio-Vasculaire
Radiologie Générale Numérique
Mammographie/Tomosynthése
. Echographie-Doppler Couleur
Echo-Doppler 3D, 4D
Echographie Morphologique
Cone Beam
Panoramique Dentaire Numérique
« Denta-scanner
- Téléradiologie 4 métres Numérique

S.A.R.L. au Capital de 740.000 DH - 27, Rue llya Abou Madi - Quartier Gauthier - 20 060 Casablanca - MAROC
Tél: 05.22.20.34.57/58 - Fax: 05.22.47.40.09 - Email: contact@radiologie-aboumadi.com - www.radiologie-aboumadi.com

Ostéo-densitométrie Biphotonique IRM : 05.22.46.37.10 - Scanner : 05,22.46.37.20 - Echographie : 05.22.46.37.30 - Radio Standard : 05.22.46.37.40
Radiologie Interventionnelle TP :35509523 - IF : 01086163 - CNSS : 2623884 - R.C : 395253 Casablanca - I.C.E : 002036624000064




PROFESSEUR Ali EL MAKHLOUF

Cardiologie adulte et pédiatrique
Explorations Cardio-vasculaires

5 rue Mohamed Abdou

CASABLANCA

Tél. 2 0522298155/590u 052247 2689
Dom : 0522798532-Fax: 0522226297
GSM cabinet: 0678 18 18 16

Casablanca, le 6 Jaavier 2021

Mr Hamid BENKIRANE

TRAITEMENT A NE PAS ARRETER JUSQU'A LA PROCHAINE VISITE
EN CAS D’URGENCE APPELER LA CLINIQUE JERRADA OASIS AU :
0522238181 0U0522238452/53/54
OU ENVOYER UN MESSAGE ECRIT AU :06 61 13 14 83

.




V ML [;
CABINET DE CONSULTATIONS s e | Sul Vo
ET D’EXPLORATIONS Docteur EL MAKHLOUF Ali
CARDIO-VASCULAIRES Professeur Agrégé

Nom et Prénom : Mbm‘/“’“"”'ﬁ\}'{o“"b)

Casablanca, le C()

Examen du sang

./ eatinémie QI ASLO
[ Urée sanguine '-*’(‘ (1 Fibrinemie
Q Acide Uriques ::}: 3:&-70 [ Taux de Prothrombine + INR
Q Glycémie a jeun ST 2 QA Tonogramme sanguin -
O Cholestérol tof3 %—%;};ﬂ% ] P.S.A._—#—_—
O Triglycérides ?:_31 ",\"E,Jz%, QT3 QT4 QTSHus
0 SGOT - SGPT - @&j 2% O Hb Glycosylée
O Marqueurs hepat:te@Bi}f&_%, O Troponine
Q VS, (NFS avec plaqu '%fe{\’}\,‘?fg, ACQCRP
QCPK LA [ Electroprophotése des protides
d CPKmb (d Protidemie
[l Dosage de la vitamine D L1 D-Dimers

(d Ferritinémie

Examen des urines

//—) Q Recherche de I'Albumine
."/

/ [ Microalbuminurie de 24 heures
Q Cyto. Bac. des urines
O lonogramme Urinaire

0522.79.85.32: 4 - 0522.29.81.55 /59 / 0522.47.26.89 ¢ : ailgl - (Jisw¥) Galladl) - 2 da bl - gauc sa>o ddiy (5
5, rue Mohamed Abdou - Appt n° 2 (R.C.) - Casablanca - Té. C. : 0522.29.81.55 / 59 / 0522.47.26.89 - D. : 0522.79.85.32
Fax : 0522.22.62.97 : yuSLé
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T, 8, Y A R0, PROFESSEUR Ali EL MAKHLOUF
PR < &2 M M T 5
%‘f%@fq,_-@-‘“ Cardiologie adulte et pédiatrique
G Explorations Cardio-vasculaires

5 rue Mohamed Abdou
CASABLANCA

. Tél 2 0522298155/590u 052247 2689
Dom : 0522798532-Fax: 0522226297
GSM cabinet : 0678 18 18 16

Monsieur BENKIRANE Hamid

Casablanca le 06/01/2021

1- CRESTOR 10 MG :
1 CP LE SOIR SANS ARRET

2- KARDEGIC 75 MG :
1 SACHET PAR JOUR SANS ARRET

26 3. LASILIX:
| CP MATIN SANS ARRET
PP o L
S hh2 4. ALDACTONE 50MG
1/2 COMPRIME PAR JOUR SANS ARRET

TRAITEMENT A NE PAS ARRETER JUSQU'A LA PROCHAINE VISITE
EN CAS D’'URGENCE APPELER LA CLINIQUE JERRADA OASIS AU :
05 22 23 81 81 QU 05 22 23 84 52/53/54
QU ENVOYER UN MESSAGE ECRIT AU :06 61 13 14 83




Explorations Cardio-vasculaires

5 rue Mohamed Abdou

CASABLANCA

Tél. : 0522298155/590u 052247 26 89
Dom : 0522798532~ Fax: 0522226297
GSM cabinet : 0678 18 18 16

Monsieur BENKIRANE Hamid

d; PROFESSEUR Ali EL MAKHLOUF
oy Cardiologie adulte et pédiatrique

Casablanca le 06/01/2021
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TRAITEMENT A NE PAS ARRETER JUSQU'A LA PROCHAINE VISITE
EN CAS D’URGENCE APPELER LA CLINIQUE JERRADA OASIS AU :
05 22 23 8181 0U 05 22 23 84 52/53/54

OU ENVOYER UN MESSAGE ECRIT AU :06 61 13 14 83




RECOMMANDATIONS GENERALES

POUR ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

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

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

© La déclaration maladie doit &tre entiérement
et correctement 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/ou biologiques ainsi que
leurs résultats,
* en cas d'hospitalisation, la facture dinique
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 |'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
confidentie! 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 muitiples de pius de 8 dents, les scins
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 Compagnie |'original du
décompte de remboursement délivré par
I'organisme assureur de base et la photo-
copie du dossier.

L7 0N chaque changement de situation (mariage,

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

© Les enfants 4gés 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
mois & compter de la date de la 1ére consulta-
tion, du réglement de I’Assureur de base ou de
la date de naissance. Si les soins durent plus de
trois mois, l'assuré est invité a présenter des
factures partielles.

@ En cas de non présentation & 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.

0 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 laoi 17-99 portant code
des assurances (radiation du droit & presta-
tions).

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

® Les pigces justificatives des frais engagés transmis
4 la Compagnie sont la propriété de la Compagnie.

Conformément 2 14 loi 09-08, vous disposez d'un droit d'accés, de
rectification et d'opposition au traitement de vos données

Ce traitement a été 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

ATLANTA A\

A KERFYLIE A% LE SOUSCRIPTEUR

= ]

-N° de police : Oé/,/{o ..........................................
Lik
A REMPLIR PAR L'ADHEBENT (E)

Nom gt preaam de I'aghérent (e) : d&%’f v/ l’(t fz-ﬂ(“ (; H-A D’l[ N

Piéfﬁﬂdmpéﬁéﬁi'{er*mm{i} 7109
;_ﬁgﬂ%@%&,ﬂé ﬁé dlﬁiJ ‘Pﬁlpeﬁ?‘{t'.) avec |’ adhérent ........ U{o / r’ gy

’Z&Q%, _______________ EC AN

N° d’adhérent :

} '
nrt.
L)

Llens de telechargement de"l-*ahpu tiorf r{ﬂblle Atlar*tﬁ" 4"‘*
; 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

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.S.5. 1090109 - LF. 1085137 - R.C. Casablanca 16747 - Taxe Professionnelle 37990058 - ICE 001529660000034

Entr’eprig: privée régie par la loi 17-99 portant code des assurances
¥
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Age du patient (€) : ... }L‘ng ........... Date des solﬁs/"l;-,/()— .........
. eI E) A o L
Nature de la maladie' ’ : _ Chastsn. Yo 2§ SR, (e
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S’il s’agit d’un accident ou d’un traumatisme, Causes et.cir st
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A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT '
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Nom et prénom du patient (e) : .00 2l LM L
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(") . Au cas ot la maladie aurait un caractére confidentiel, veuillez commyniq

sous pli confidentiel séparé, 4 I'attention du médecin consell de la comM. t‘ w6
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‘t COUT GLOBAL DE LA PROTHESE OU DE L'ODF |DH :

COUT GLOBAL DES SOINS |DH :

Cachet et signature du praticien

Avis du médecin conseil de la Compagnie




AtlantaSanad PR X
ASSURANGE P /Urlb\
WErAsmant R ARELOMISL D E DES PRESTATIONS MALADIE
Contratn® : 004.2006.00000109-02 Ste contractante | MAROC LEASING Soin du : 15/01/2021
Adhésion n® : 00000188 Adhérent(e) . *BENKIRANE HAMID Sinistre n® . 040.2021.00006905
Malade © Lui méme Déclaré le : 27/01/2021 Date décision @ 29/01/2021
Numéro RIB Regu le . 22/01/2021
Remboursement
Nature Prestation Frais Engagés (Dhs)
Mnt.Retenu (Dhs) | Base Remb.(Dhs) Tx(%)/Val. IMnt.Remboursé (Dhs)
RADIOLOGIE 1500.00 0.00 1500.00 85.00 1275.00
BIOLOGIE MEDICALE 881.00 0.00 881.00 85.00 748.85
RADIOLOGIE 1000.00 0.00 1000.00 85.00 850.00
Totaux 31381.00 0.00 3 381.00 2873.85
Dossier n* Reéglement compagnie (Dhs) 2873.85

Observation(s)

Signature Adhérent(e)




CLINIQUE CARDIOLOGIQUE FRANCEVILLE
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393, Boulevard Ghandi - Casablanca - Maroc
16| - +212 522 23 26 27 - Fax : +212 522 99 30 26 - Réanimateur de garde : +212 661 42 21 61
E-mail ; cliniquefranceville@cliniquefrancevilie.com - . Site Web : www.cliniquefranceville.ma
Patente : 34776707 Identifiant Fiscal : 40160087 CNSS : 7771125 RIB N° compte : 21211 9265722 000 5 Code swift : BCPO MAMC
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TRE DE. RADIOLOGI ' gelealfl )l j5,a

ABOUMADI

du:La g |

Dr. Mustapha AKIKI
Spécialiste en Radiologie
Lauréat de la Faculté de
Médeci~~ de Nancy

Ex Enseignant a la Faculté de
Médecine

- Dr. M. AZ El-Arab BERRADA
Spécialiste en Radiologie

Ex Enseignant a la Faculté de
Médecine

Dr. Hakima BENKIRANE

Ep. Benjelloun

Spécialiste en Radiologie
Lauréate de la Faculté de
Médecine de Nancy

Ex attachée au CHU Ibnou Rochd
Diplémée de Paris

en Imagerie de la femme

Dr. Imad HANAFI
Spécialiste en Radiologie
Lauréat de la Faculté

de Médecine de Bruxelles
Ex. Praticien hospitalier

_ des hopitaux de Paris
Radiologie Conventionnelle
et Interventionnelle

IRM Haut champ

Scanner Spiralé Multi-barettes
Imagerie Cardio-Vasculaire
Radiologie Générale Numérique
Mammographie/Tomosynthese
Echographie-Doppler Couleur
Echo-Doppler 3D, 4D
Echographie Morphologique
Cone Beam

Panoramique Dentaire Numérique
Denta-scanner

Téléradiologie 4 métres Numérique
Ostéo-densitométrie Biphotonique

Radiologie Interventionnelle

Casablanca le 16/01/2021

PATIENT : BENKIRANE HAMID
MEDECIN TRAITANT : DR. FARIS BOUCHAIB
EXAMEN(S) REALISE(S) : SCANNER THORACIQUE
M.

Technique :

Exploration scanographique en acquisition multi-barette avec
reconstructions en coupes axiales et coronales infra-millimetriques
(0.63 mm) et en haute résolution sans injection du produit de contraste
iodeé.

Le patient refuse l'injection de produit de contraste.

Résultat :

Petit foyer parenchymateux de la base pulmonaire gauche d'allure
alvéolaire au contact de la plévre mesurant 1 cm de diamétre.

On note par ailleurs, un aspect de poumons mosaiques en rapport avec
une trouble de perfusion d'origine trés probablement cardiaque.
Absence d'adénopathie médiastinale.

Au total :

Petit foyer parenchymateux de la base pulmonaire gauche sans
caractére spécifique; a confronter aux données biologiques.
Poumons mosaiques en rapport avec les troubles de perfusion.

{

Confraternellement
DR BERRADA EL ARAB
INPE : 0910328769

Y o

\ o

\ 4 o
T >

S.A.R.L. au Capital de 740.000 DH - 27, Rue llya Abou Madi - Quartier Gauthier - 20 060 Casablanca - MAROC
Tél.: 05.22.20.34.57/58 - Fax: 05.22.47.40.09 - Email: contact@radiologie-aboumadi.com - www.radiologie-aboumadi.com
IRM : 05.22.46.37.10 - Scanner : 05.22.46.37.20 - Echographie : 05.22.46.37.30 - Radio Standard : 05.22.46.37.40
TP : 35509523 - IF : 01086163 - CNSS : 2623884 - R.C : 395253 Casablanca - |.C.E : 002036624000064




wLINIWUE FRANUVE VILLE Patient : M. BENKIRANE HAMID

CENTRE CARDIOVASCULAIRE Séjour : Du 15/01/2021 au 15/01/2021
FACTURE
202100380
Du : 15/01/2021

Etablie par : T. Samiha

Clinique
Prestation Quantité Prix Unitaire Total
ECHOGRAPHIE DOPPLER CARDIAQUE 1 1 000,00 1 000,00
TOTAL CLINIQUE 1 000,00
Encaissement Compte d'Autrui
Prestation Quantité Prix Unitaire Total
TOTAL AUTRUI 0,00

Ventes en exonération de la TVA suivant I'article n°91-VI-1° du C.G.I

Arretée la presente facture a la somme de MILLE DIRHAMS Fationt

Total TTC 1.000,00)

SRSUSER

Notre compte bancaire : BANQUE. P AGENCE ROMANDIE, RIB 190 780 21211 9265722 0005 71
393, Bd GHANDI, angle rue FOUITEH - T&l : 05 22 23 26 27 - Fax : 022 99 30 26
I.C.E : 001611257000076 - Patente : 34776707 - Identifiant fiscal : 40160087 - CNSS 777 11 25
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CLINIQU

CENTRE

Regu

E FRANCE VILLE

CARDIOVASCULAIRE
Casablanca

PAIEMENT EFFECTUE PAR : benkirane hamid
NOM DU PATIENT : M. BENKIRANE HAMID
DATE DE NAISSANCE : 02/09/1953

Sejour : Du 15/01/2021 au 15/01/2021

A

Regu N°: 148169

Paiement du 15/01/2021
: h;t:n;mt % 1 000,00 Dh Sl
ﬁ%;;:;e paiement Cheque
;u_l;:;r:;iu chéque : 5962817
“I\-ﬂontant du—c-héque ! T e S e S R e
Banque Banque Populaire du Maroc _

Imprimé par : ZAHRI Fatiha Le 15/01/2021 12h06

192.168 .60.201!visionhls!lndex.php?m=dPfacl&a=vw_recu&sejour_id

=83167&recu_avolr=Recu&palement‘__ld=148169&palement_gd=&dlalog=1 1/1




CLINIQUE CARDIOLOGIQUE FRAN CEVILLE
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Patente : 34776707 Identifiant Fiscal : 40160087 C

393, Boulevard Ghandj - Casablanca - Maroc
Tel: +212 522 23 26 27 . Fax : +212 522 99 30 26 - Réanimateur de garde : +212 661 42 21 61
E-rmail ; clinIquefrunceviIIe@cilniquefronceville.com - Site Web : www.cliniquefranceville.ma

NSS : 7771125 RIB N° compte : 21211 9265722 000 5 Code swif : B
71125 RIB N® compte : 21211 9265722 000 5 Code swift : BOPO MAMC



CENTRE DE RADIOLOGIE geledlfl Ll (5, 4
ABOUMADI L]

Nom & prénom :  BENKIRANE HAMID

FACTURE N° : 21/000865

Date : 16/01/2021

Examen Moutant
SCANNER THORACIQUE 1 500,00
Total Montant
1 500,00

Arrétée la présente Facture 2 la somme de:
MILLE CINQ CENT DIRHAMS

REGLEMENT :CHEQUE Le 16/01/2021 5962821 BP

Relevé d'identité bancaire

Banque Centrale Populaire

Agence Massira

88, bd massira el khadra Casablanca
Compte n®:190 780 21211 9307191 000 7 73

S.A.R.L au Capital de 740.000,00 DH - 27 Rue llya Abou Madi -
Tél: 0522.20.34.57/58 Fax: 0522.47.40.09 E-mail: co
RC : 395253 Casablanca - TP : 35509523 - |F : 01086163 - C

Quartier Gautier - Casablanca 20060 Maroc
ntact@radiologie-aboumadi.com
NSS : 2623884 - ICE : 002036624000064
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CLINIQUE CARDIOLOGIQUE FRANCEVILLE ;

Casablanca 1e/{\'/a(/2m?f

MK BF DI AV & D

393, Boulevard Ghandi - Casablanca - Maroc
Tol: 4212 522 23 26 27 - Fax ; +212 522 99 30 26 - Réanimateur de garde : +212 661 42 21 61
£-mall : cliniquefranceville@cliniquefranceville.com - Site Web : www.cliniquefranceville.ma



L

ABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES LABOMEDIC

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

VAN

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

ICE:001543075000027- RC:1631-Pat :34201990- CNSS:128091 - IF:41802740
INPE.09300180 RIB : ATW007780000000180200001638

{ Facture N: 21 f 837 Date :
18/01/2021

>uite aux Analyses Effectuées Le 18/01/2021

ous La Prescription Du Docteur FARIS }
‘our BENKIRANE HAMID ““mm

\yant La Référence 211181045102
Organisme : KZ184

Bilan :
~NFSATPATCK~TGO~TGP~URE~CREA~CA~TSH~CRP

Cotation : B 650 + Prelevement (10 DH)
Montant Net : 881 Dhs

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
HUIT CENT QUATRE VINGT UN DHS

NFS 80
TP 40
TCK 40
TGO 50
TGP 50
URE 30
CREA 30
CA 30
TSH 200
CRP 100
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393, Boulevard Ghangi - Casablanca - Maroe
Tel: +212522 23 26 27 . Fax : +212 522 99 30 26 . Réanimatsur de garde : +212 661 42 21 61
E-mail cliniquefrcnceviIle@cliniquefranceville.com - Site Web www.cliniguefranceville.ma
Patente : 34776707 Identifiant Fiscal : 40160087 CNSS : 77711 25 RIB N° compte ; 21211 9265722 000 5 Code swift : BCPO MAM~



{1 Il est indispensable d'établir une déclaration
| par personne et par maladie.

|2 1l est vivement recommandé & l"adhérent
| de garder une photocopie de ses dossiers
*maladie avant leur envoi a la Compagnie
| pour remboursement.

(o

i.a déclaration maladie doit étre =nt!
={ comrecteme ic et doit étre accom-

 pagnée de toutes les pieces justificatives des

| frais engages :

|+ l'ordonnance médicale,

|+ les prospectus & vignettes ou PPM des

| médicaments,

|+ les ordonnances prescrivant les examens

l 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 I'opticien renseignée

par les numéros de nomenclature des verres.

! 21 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 soumls 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, I'assuré

1) A chaque changement de situation (mariage,

@ Les enfants agés de plus de 20 ans restent

@) Le délai de dépodt de toute demande de

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

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

couverts jusqu'a I'age de 25 ans sur présenta-
tion chaque année d'un certificat de scolarité.

remboursement (déclaration maladie, complé- |
ment ou acte de nalssance ...etc.) est de 3
mois a compter de la date de la 12re consulta-
tion, du reglement de I'Assureur de base ou de
la date de naissance. Si les soins durent plus de

trois mois, 'assuré est invité a présenter des
factures partielles. !

@ En cas de non présentation a une contre
visite demandse par la Compagnie, I'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'idenfité, 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.

{5 Les piéces justificatives des frals engagés transmis

14/0102/V 0506

ala Compagnie sont la propriété de la Compagnie.

Conformément 4 la lol 09-08, vous disposez d'un droit d'acces, de |
rectification et d'opposition au traitement de vos données personnelles. |
Ce tratement a été autorisé par la CNDP sous len® A-A-101/2014 /

e e e e e e e e I
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Cornpagnie d'Assurances et de Réassurance ATLANTA
Entreprise privée régie par la loi 17-99 portant code des assurances

FEUILLE DE SOINS

>

' .wdg police : Dé//(‘)“j

N;7 d’adhérent : OL[(J(

Cokigautand

Prénom du patient (e) : HQ"'\‘J) .
Lien de parenté du patient (e) avec I'adhérent : )70(;7?75

1
Nom et prénom de I'adhérent (e):

|
|
|

l Montant des frais exposés (en Dﬁ}:
LA
|

: ynm’ 182\..!‘2 ..... / .zég&gnamre de radhél"ent. (e)
it

S —

Liens de téléchargement de |'application mobile Atlanta :
Loy 10S : http://www.atlanta.ma/iphone
g T T, Android : http:/www.atlanta.ma/android
Ces iiep},s vous permettent la consultation de vos dossiers maladie.

N° de sinistre
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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
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Nom et prénom du patient (e) : k“ig{i\}\ﬂ

Age du patient (&) : ...

S'il s’agit d'un accident ou d’un’ traumatisme

Nature de la maladie

SHIHIVADOIA W21
[SISATYNY

SINVIIVALL
SNIDIAIW

XOVOIATN:
STV

sous pli confidentiel séparé, a I'attention du médecin conseil de la c

FDWINUYE

(*) : Au cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, veuillez c&nw

PRATIGIEN
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A ASSURANCE v‘"
N° réglement  : 2021012873 TE DES PRESTATIONS MALADIE
Contratn® . 004.2006.00000109-02 Ste contractante . MAROC LEASING Soin du 1 19/01/2021
Adhésion n® : 00000188 Adhérent(e) : *BENKIRANE HAMID Sinistre n° : 040.2021.00010369
Malade . Lui méme Déclaré le : 01/02/2021 Date décision : 05/02/2021
Numéro RIB Regu le : 27/01/2021
_ Remboursement
Nature Prestation Frais Engagés (Dhs)
Mnt.Retenu (Dhs) | Base Remb.(Dhs) Tx(%)/Val. nt.Remboursé (Dhs)
Pharmacie 117.00 0.00 117.00 85.00 99 .45
CONSULTATION DE SPECIALISTE 300.00 0.00 300.00 85.00 255.00
BIOLOGIE MEDICALE 299.44 0.00 299.44 85.00 254.52
Totaux 716.44 0.00 716.44 608.97
Dossier n® Réglement compagnie (Dhs) 608.97

Observation(s)

Signature Adhérent(e)




LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES LABOMEDIC

M.S. El HAROUCHI ( PHARMACIEN BIOLOGISTE ).

ANCIEN INTERNE DES HOPITAUX DE

ARy
462, Rue Mustapha El Maani - Casablanca  Tel @ 022-27.66.73 Fax : 022-27.66.24

ICE:001543075000027- RC:1631-Pat :34201990- CNSS:128091 - IF:41802740
INPE.09300180 RIB : ATW007780000000180200001638

[ Facture NJ 217 630 Date :
20/01/2021

Suite aux Analyses Effectuées Le 20/01/2021

sous La Prescription Du Docteur BAKHATAR
'our  BENKIRANE HAMID |H""I’|

want La Référence 2112085282

Organisme . KZ277
Bilan :
~COVIDS
Cotation : B 216 + Prelevement (10 DH)

Montant Net : 299.44 Dhs

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
DEUX CENT QUATRE VINGT DIX NEUF DHS et 44CTS

covips 216




Professeur Abdelaziz BAKHATAR
Ancien Professeur de 'Enseignement Supertrur

& la Faculté de Médecine et de Pharmacies: i
de Casablanca i W W
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Diplimé A.ES.A. (Attestation deormagon !

Spécialisée Approfondie, Hopiral @fybn,ﬁarw .
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416, Bd Abdelmoumen (Angle Bd Anoual), Résidence Anoual Capital Center - ler é etagc N°5 - Casablanca, Maroc
Tel. :(+212)52299 6624 — GSM : (+212) 6 61 08 99 15 — E-mail : bakha waraziz@gmail.com
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