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

——

Conditions générales :

. Le cadre réserve 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 “

® LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques .nm1
que pour tous les actes effectués en série

» En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |"accident est 4 joindre a la feuille d¢
50INS,

Pharmacie :

. Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L]

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie 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
a mutuelle

Optique
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a 1a feuille de soins

Rééducation :

. L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations

» Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire : !

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement. :

. a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement i

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : I

- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les ['
molis 1

Adresses Mails utiles ]

(o] Réclamation contact@mupras.com

o] Prise en charge pec@mupras.com

0

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 donnée:

i caractére personnel

MUPRAS

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

. vy ‘ Déclaration de Maladie
“MUPRAS N

Mutuelle de Prévoyance

N° w21-697743
& d'Actions Sociales
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Nom & Prénom :

Société

Pensionne(e) B Autre

Lou.CH.OUMM..O0SSAMA
Date de nm"buncc / 9/ 4 i« / 4)7/§
Adresse —; by AL OLVL;'\,.(_; Le A aan / Co/, »@)-{W

.70 P
Z 2

Total des frais r'npapua Dhs
Cadre réservé au Médecin_——— v ™~ "~ 7 aqorT - \
{' ) - |
| Ly .
| <
Cachet du médecin ‘ |
Date de consultation : >
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Lien de parente :

Nature de la maladie

renseignements sous plconfidentiel a l'attention du

Dans le cas ¢ t un caractére confidentie ommuniguer les

meédecin conse a Mutuelle

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connajssapce de la clause relative a la protection des donnt‘m p Llsrmnollm
Fait & : fzf“}“’zp § - ;/ i"
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" F
Docteur Mohammed YAAKOUBI (SRR das S

Chirurgie Pédiatrique dubm U‘)é
Professeur Agrégé i d |§ &’L“ J'l.‘:..-ai
Ex-Enseignant a la faculté de Médecine ’ “‘ o=
de Casablanca QL&”JUMQ
Casablanca, le : 2%'05"22 v Py ®- W [N

bebe BOUCHOUM zAYN
i

Nom et Prénom : nwzzzmxgg!um.'"

1. Alimentation a P@dﬂw ..... =
W

2. Enlever la compresse vers ........ \\...

3. Bacto spray
4 fois/ j pendant 7 jours

4. FUCIDINE pommade
1 app * 4/) pendant 5 jours

S. Dolipédiatrique sirop
1 dose (..7A..kg) x 4 fois /j pendant 3 jours

6. Bain au 5éme jour

7. Consultation au cabinet le . lbv-(\\

T uae IN %

314, Bd. Abdelmoumen Résidence Beni Znassen N° 2, ler Etage App?. 2 - Casablanca
Tél. : 05 22 23 23 80 - Fax : 05 22 23 23 81 - E-mail : yaakoubimohammed06 @yahoo.fr
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¥ Wainl  DEMANDE D'ACCORD PREALABLE

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

K, (— 1. -

| A REMPLIR PAR LADHERENT _
Matricule: 7144 48 email:ohou Cho#.om 2. i#aldnamts..im PhONES 7?4.” ea¥2to.
'NometPrénomdel'adhérent : GDULLOUM. 0UGSAMA R

NometPrénomdubénéficiaire: Bow cHO VM T AY N

_ .+~ AREMPLIR PAR LE PRATICIEN
J& SOUSSIGNE ........... .ot o D T
Estlmequel etatdesantedeMlTe Mme,M... b .
NECESSItE . <2 cvcih i Py 2 2. -

Un acte cote a Ia nomepcfature (prec:ser le coefﬂcyent)

Une hospitalisation de (approximatif) ............ i

A (préciser ['établissement hospttaher)

AP STRICTEMENT CONFIDENTIEL _
Renseignements sur la nature dKI:/f\fectlon et de I'acte thérapeutique (a 'attention du médecin conseil
\

| de la MUPRAS):

Décision :

N .B. cette demande d’accord préalable doit étre adressée, mailée ou faxée ala MUPRAS le premier jour
ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se réserve le droit de la rejeter.

site : www.mupras.com // mail : pec@mupras.com // phone : 0522 20 45 45/ fax : 0522 22 78 18
Adresse : Center d'affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle
Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir
6éme Etage. Casablanca




23/05/2022 09:41 Apergu

CLINIQUE ATFAL
50 Boulevard Abderrahim Bouabid
QOasis , Casablanca , Maroc
20000 Casablanca
Tel: 05222318 18 Fax: 052223 50 28
IF 01087099

COMPTE-RENDU OPERATOIRE

Patient : BOUCHOUM ZAYN
CHIRURGIEN : DR. YAAKOUBI MOHAMED
Date : 23/05/2022
1 ANESTHESISTE : PR . EQUIPE REA
NATURE DE L'INTERVENTION : CIRCONCISION
DATE INTERVENTION : 23/05/2022
TYPE D'ANESTHESIE : GENERALE

Sous anesthésie générale et bloc penien
Excision de peau + prépuce

Hemostase soigneuse a 1'électrocoagulation
Suture mucocutanée au vieryl R 5/0

Pansement copressif au tégaderm.




CLINIQUE ATFAL

[

CASABLANCA Le : 23-05-2022

Facture N° 09071/22

A. Identification C. Débiteur page1/1
N°® Dossier : ATF22E23081207 N° Identifiant : 020920/22 o ) . Pavant
Nom & Prénom : bebe BOUCHOUM ZAYN fgeniaie: FoY
s ICE : Ad :
Adresse : CASA : el
N° d'affiliation :
N° d'immatriculation :
B. Assuré N° Prise en charge :
Lien avec l'assuré : Lui méme D. Période d'Hospitalisation
Nom prénom : BOUCHOUM ZAYN Date Entrée :  23-05-2022
Date Sortie : 23-05-2022
Médecin traitant : DR . YAAKOUBI MOHAMED Traitement : CIRCONCISION
Qté I Prestations | Observation I Prix U. ] L.C. | Coef I Total
INTERVENTION
1 }CIRCONCISION | | 2 200,00 | 2 200,00
Total Rubrique : 2 200,00
PARTIE CLINIQUE : 2 200,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : | 0,00
Arrété la présente facture a la somme de : ITOTAL GENERAL 2 209 00

DEUX MILLE DEUX CENTS DIRHAMS
Arrété la présente facture a la somme de la part organisme de :

signature de l'assuré

50 Boulevard Abderrahim Bouabid - Casablanca -- Tél. : 0522 23 18 18 /05 22 23 50 73 - Fax : 05 22 23 50 28

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



