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

Conditions genérales : 1
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien jui-méme notamment |a nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de |a premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série

N En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille dg
soins.
Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

" pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

®  |a 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.

Optique :

®  ‘ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

L le début des séances de

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant
rééducations.
®  pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :
® £ cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

® | afacture 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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

"  |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

0  Réclamation contact@mupras.com
0  Prise en charge pec@mupras.com
o}

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des done

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Ab tage Rue M al Ben Abd

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

- - Dédaration de Mal_adiei
=ZMUPRAS
Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

NO w21-681454

gMaladie U pentaire
Cadre r?seryé a adhérent (e)

(
O Opt'lq&a Oautres
RO o)

Matricule oo SOCILE ; =
A Actif (O Pensionné(e) O Autre s
Nom & Prénom - COMARLE. . AASSER. ...

Adresie oS Bia. Rowle.. A Jadida. Ko tlalie.........

Total des frais engages : = - Dhs
- S
Cadreféseryé auWédecin W
Cachet du médecin :
Uate de consultation: «- .“.'),,/,,L > /] = 'AL{Z—
Lien'd€ parenté : D_Lui-méme _ O Conjoint / (J Eenfant
Nature de la maladie ;- e ‘\g.:(.l'.:)c'_'lf"l’ e TS S TR RS

En cas d'accident préciser les causes et circonstances @~

pans le cas oU !a maladie aurait un caractere confidentiel, communiguer les renseignements sous piconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

AP

Jatteste sur I'honneur ['exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conngjssance de la clause relative 3 la protection des données/;?e:sonneih;s.

(R Y A A T T L . [.C__.,,f,, /’atjc{...

Signature de I'adhérent(e) :




B )
RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAI
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceafficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
wve LG 982 Important : :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
ne: Ll || |
------------ oS SomSDENTARES | Dents | Nawredes| oo, | weilLLLlI11l]
e Traitées Soins
v
CCEFFICENT |
EXECUTION DES ORDONNANCES DES TRAVAUX | i
» e L] L \ ‘\ - ]
LI S Date Montant de la Facture H ‘
oy’ @y Fdlrnifiseur A |
S FAPS, <y o l
- ° o e TV 1 . B
Voo e P N ‘ MONTANTS | i
s % 0 (5 © 5 ° DES SOINS j i
i e (i / , ST
- o O
- ) 8\, . —_—
Vi s 05 o x r DEBUT | i
oy s LN L : DEXECUTION | :
Q Ty .~ ANALYSES - RADIOGRAPHIES b il : DBXECUTON )
(_Cachet et signature du Date Désignation des Montant TR .
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires B '
. )
L T OORN, (NS N [ : | FIN i ;
S oA oA ied-.... ﬁt . | CEERUTEN |
N 5 52% 7a L A OVUORROR. SO VR 52 N { N
.......................................................... o DETERMINATION DU CCEFFICENT
.......................................................... -4 THESES DENTAIRES MASTICATOIRE -
5 CCEFFICIENT | ;
_____ = ar 13 1
) . DES TRAVAUX |
3 AUXILIAIRES MEDICAUX BEAIME | 2143055 Nl - J
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé '
du Particien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires ; o 3
i - . ( )
A X . ) MONTANTS | '
\ e 19 Joa 302 2 g o = o QoW DESSONS | ;
=1 4 \ ; LR [Création, remont, adjonction) e——————
...................... iyl ; Fonctionnel, Thérapeutious, nécessaire  la professin
De—1—>»G . premm——3
v . DATE OU | |
0 1 DEVIS 1 !
1’ o : - ) J
4 DATE DE [ ‘!
- LEXECUTION | |
TNy

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Clinique Atfal

l_JLQ.bl dano Casablanca, leﬂf};/"‘-
r_—\ '
P

g oyt o Stelnce sy
4

" / ’Yl ,‘S')\ s
; o \’h '\(“ o‘o.
C‘C

¢
- N RGN
. \af ‘\,v. \:)0‘5?\‘3
: O _ i ° E ™ °$
L Q (‘\FP\ Q‘e‘ Ve \,‘\$ 9%
Z) \.’ -"CSO L \2’?‘$ 0.1'1 -
6 .C’P‘.‘ i"\-.

YL/A';'-?A,[C_ Mo

50, Bd. Abderrahim Bouabid, Oasis, Casablanca

Tél.: 0522 23 18 18 (BLG) /0522 23 50 73 - Fax: 0522 23 50 28
E-mail : atfalclinique@gmail.com

Site web : www.cliniqueatfal.ma



@AKDITAL' ' T

Clinique Atfal

LJ labh| dano Casablanca, lel?}p}rh“t%

50, Bd. Abderrahim Bouabid, Oasis, Casablanca

Tél.: 052223 18 18 (8LG) /0522 23 50 73 - Fax: 0522 23 50 28
E-mail : atfalclinique@gmail.com

Site web : www.cliniqueatfal.ma

—




CLINIQUE ATFAL

I

CASABLANCA Le : 19-01-2022

Facture N° 01363/22

A. Identification C. Débiteur page1/1
N° Dossier : ATF22A19095124 N° Identifiant : 016028/22

Nom & Prénom : Enf. CHAHLI ILYAS Organisme : Payant

C.IN:

D. Période d'Hospitalisation
Date Entrée : 19-01-2022
Date Sortie : 19-01-2022

Adresse : CASA

Médecin traitant : DR . LARAKI HOUSSAINI MOHAMMED Traitement :
Qté l Prestations l Observation l Prix U. l L.C. l Coef ] Total
RADIOLOGIE
1 |ECHOGRAPHIE ABDOMINAL I I 500,00 I 500,00
Total Rubrigue : 500,00
PRESTATIONS
1 ICONSULTATION 300,00 300,00
1 PERFUSION 400,00 400,00
Total Rubrique : 700,00
PARTIE CLINIQUE : 1 200,00
~ |PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : | 0,00
‘ Arrété la présente facture a la somme de : lTOTAL GENERAL I 1 200,00

MILLE DEUX CENTS DIRHAMS
Cachet et Signature

50 Boulevard Abderrahim Bouabid - Casablanca -- Tél. : 0522 23 18 18 /0522235073 -Fax: 0522235028
E-mail : atfalclinique@gmail.com -- Site web : cliniqueatfal.ma --
AF CNSS : 6354865. IF : 01087089. ICE : 001685121000068. RC : 439509
RIB : BANQUE SG OASIS CASA SGMB MAMC 022780000156000500667474 Patente : 34751594
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e Scanner Multibarrette « Angio-scanner o Coloscopie virtuelle « Dentascanner o Echographie » Echo Doppler
« Radiologie Standard e Radiologie Interventionnelle « Coroscanner / IRM Corps Entier / IRM Cardiaque Sur Rdv

Casablanca ,le 19/01/2022

Patient : CHAHLIILYAS

Prescripteur:  DR. LARAKI HOUSSAINI MOHAMMED

ECHOGRAPHIE ABDOMINALE

RESULTAT : -

- Météorisme abdominal modéré.

- Le foie est de taille normale, de contours réguliers et d’échostructure homogene, sans lésion
focale notable.

- Lavésicule biliaire est en réplétion, a paroi fine, sans lithiase visible.

- Absence de dilatation des voies biliaires intra hépatiques ou de la voie biliaire principale.

- Larate est d’aspect échographique normal.

- Le pancréas exploréau niveau corporéal, de taille normale, de contours réguliers et
d’échostructure homogene.

- Les reins sont de taille et de situation normale, bien différenciés avec conservation de l'index
cortical.

- Absence de dilatation des cavités pyélocalicielles ni image de lithiase.

- Absence d'image échographique d'appendice normal ou pathologique.

- Lame d’épanchement péritonéal anéchogéne en inter anses en FID.

- Ganglions mésentériques infracentimeétriques ;

- Vessie en réplétion, a paroi fine, a contenu transsonore .

CONCLUSION :

- Météorisme abdominal modéré.

- Lame d’épanchement péritonéal en inter anses sans image échographique d’appendice normal
ou pathologique évidente : A confronter aux données clinico- biologiques.

Merci de votre confiance. DR. MEKKAOUI
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