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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'2ccident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille d
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 resultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
jointes a '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 :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

"  Lentente 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 la feuille de soins.

Dentaire :

- En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie 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 y

Adresses Mails utiles
O  Réclamation contact@mupras.com
] Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de ia loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des d-nnnt‘p{

a caractere personnel

MUPRAS :Centre Allal B Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abd Yartier de

WWW. mupras.com
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Urgences : 24h/24h

E-mail : polycliniqueatlas88@gmail.com - Site Web : www.polyclinique-atlas.com
ICE : 001521566000031
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CENTRE.DE RADIOLOGIE ATLAS

IRM 15 Tesla - Scanner Multibarettes - Osteodensitometrie - Radiologie Numérisée - Mammographie Numerisee - Echographie - Echo-doppler - Fibroscan - Radio

Dr Fadoua AMEZIAN

Spécialiste en Radiologie

Diplomée de la facuté de médecine de SFAX (Tunisie]
Andlenne médecin des hipitaux de Besancon (France)

Padiatrie

Facture| 9110/21

NOM ET PRENOM :LABBAKI KHALID

DATE :27/12/2021

Examens cotation Montant
RX épaule face Z14 150
TOTAL 150 DH

ARRETE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE:QNEN“ﬁ&
AS,
£S5

CENT CINQUANTE Dirhams
m\?ﬂ‘-“““e £ 03 09
ROUTE B¢ 2596 0

I.LF: 045 01 hll—}Mlunh':!éi443“7-li\;gelTﬁfiHT-[il:'HH)éJhSi&HHHHT%

Polyclinique Atlas : Route de Sefrou - Fés [ Tél : 05 35 96 03 09 - Fax : 05 35 73 47 60
Urgences : 05 35 64 01 24
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CENTRE DE RADIOLOGIE ATLAS
5 Tesla - Scanner Multibarettes - Osteodensitometrie - Radiologie Numérisée - Mammographie Numériseée - Echographie - Echo-doppler - Fibroscan - Radio Pédiatrie

Dr Fadoua AMEZIAN

Spécialiste en Radiologie
Diplimée de la faculté de médecine de SFAX (Tunisle)
Ancienne médecin des hopitaux de Besancon (France]

IRM 1.

27/12/2021

A Mr le Docteur: EL MRINI o
J'ai regu votre patiente, Mr. LABBAKI KHALID pour

une RX de l'épaule gauche face.

RADIOGRAPHIE DE L’EPAULE GAUCHE
FACE

RESULTAT :

- Articulation gléno-humérale respectée.
- Espace sous-acromio-claviculaire d’aspect normal.

- Pas d’anomalie de la trame ossgase. .

I.LF: 04501 822 - Patente : 13244507 - CNSS : 6547387 - ICE : 001426314000074

Polyclinique Atlas : Route de Sefrou - Fés | Tél : 05 35 96 03 09 - Fax : 05 35 73 47 60
Urgences : 0535 64 01 24




Clinique Multidisciplinaire
Médico-Chirurgicale

T

Fes, le u(’?!/‘d,blf\

Nom Za \4 .JJQ
Prénom: . K Q\O& e\ r//

&°
6“"\& o
- Honoraire Dr. :. il
‘\ ‘9"' ‘\\'5\5' \“q..
*Somme : 300.00 DHS (TRO@Q‘BN}W S).
?‘. Q&\ ‘\\\b‘
S A
Q“\\:Q&Q\\‘:\Q%
Cachet et Sigwature

Bd. My Rachid Route de Sefrou Fés IN. - Tél. : 0535 641 697 / 0535 641 123/24 - Fax : 0535 657 969
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ICE : 001915534000012 - Email : polycliniqueatlas88@gmail.com




ORDONNANCE

Urgences : 24h/24h

E-mail : polycliniqueatlas88@gmail.com - Site Web : www.polyclinique-atlas.com
ICE : 001521566000031



LABORATOIRE EL KARAOUYINE D'ANALYSES MEDICALES

67, Av Khalid Ibn Walid (Ex. Kristiany) En Face de la Mosquée Mohammadi
Tél: 05.35.64.07.49 -- Fax: 05.35.73.30.71

PATENTE: 13244903 -- CNSS: 2071512

IF: 15603210 -- ICE: 001633532000051 -- INP: 143001550

FES le: 20/01/2022

FACTURE N° 1017/22
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FASSI FIHRI ABDEL-ILAH
DOCTEUR EN PHARMACIE BIOLOGISTE LAUREAT DE L'U.L.P.STRASBOURG
C.E.S.IMMUNOLOGIE GENERALE - PARASITOLOGIE &MYCOLOGIE
MICROBIOLOGIE & VIROLOGIE CLINIQUE

rélévement du : 20/01/2022 a 08:42 MR LABBAKI KHALID
/20

Résultats édités le: 20/01 |"|H|"”I””I“I"|"HI Dossier N°® 1974171
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BIOCHIMIE SANGUINE
(Sur Automates Roche Cobas 6000 et Integra 400)
ACIDE URIQUE. .. . v s » o coimstapmisetn, ol 51 00 mg/1 34,00 & 70,00 mg/1
(Colorimétrie enzymatique) 303,45 pmol/1 202,30 & 416,50 umol/1
HORMONES SANG
(Sur Automates Roche Cobas 6000 et E411)
VITAMINES D : D2 + D3.............: 28,00 ng/ml g 30,00 & 80,00 ng/ml

(Cobas 6000/E411)

Interprétation:
| 30 - 80 ng/ml : Valeur souhaitable chez 1l'adulte |
| 20 - 30 ng/ml : Statut vitaminique insuffisant
} Inf a 20 ng/ml : Etat carentiel

Sup & 100 ng/ml Effet toxique potentiel
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