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 &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'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 :

®  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

Optique :

.

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins.
Rééducation :

®  LUentente 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 prothéses 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-aprés 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mois

Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit |e respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractere personnel

MUPRAS
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Docteur LAZRAK Fayssal . hes G/ 3 )

ProfﬁsseurAgrégé dl i Jﬂ}” i) ; 3 yma A

CHIRURGIEN PEDIATRE

Casablanca, le AR\ A 2 (24—
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\Q.\ 4, Vaseline

4 fois/ j pendant 7 jours

avant d’appliquer la pommade
bien décalotter en poussant la peau de la verge vers le pubis.pour
empécher les adhérences avec le gland

5. Vaseline sur la couche grtegatd de la verge <% \‘:\}fsw 70
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8. Photo wattsap W ' L4éﬁ#/’

| NB : Si vous remarquez une plaque blanchatre gland, ne vous
inquiétez pas, cela fait partie du phénomenede cicatgisation.

Centre commercial Nadia - Imm 4, 1°" étage N° 3 - Bd. Roudani (Ex. Route d'El Jadida) - Casablanca

glagdl jlall - suaadl @ik 3 a8, (JaW &wlﬁ{f gl 38 all
Teél.: 0522 256 970 - Fax : 0522 256 985 - E-mail : falazrak@gmail.com
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CLINIQUE ATFAL

[

CASABLANCA Le : 13-12-2022

Facture N° 23407/22
A. Identification C. Débiteur page1/1
N° Dossier : ATF22L13090353 N° Identifiant : 008643/21 . p
Nom & Prénom : bebe BIRECH SAMY Organisme : Payant
C.IN:
Adresse : CASA ICE: Adresse :
N° d'affiliation :
N° d'immatriculation :
B. Assuré N° Prise en charge :
Lien avec 'assuré : Lui méme D. Période d'Hospitalisation
Nom prénom : Date Entrée : 13-12-2022
Date Sortie : 13-12-2022
Médecin traitant : DR . LAZRAK FAYSSAL Traitement : CIRCONCISION
Qte Prestations ] Observation | Prix U. l L.C. | Coef l Total
INTERVENTION
1 IClRCONClS[ON I | 2 200,00 ! 2 200,00
Total Rubrigue : 2 200,00
PARTIE CLINIQUE : 2 200,00
HONORAIRES MEDICAUX
1 |DR. LAZRAK FAYSSAL (CHIRURGIE PEDIATRIQUE) l | 200,00 I 200,00
Total Rubrique : - 200,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : 200,00
Arrété la présente facture a la somme de : ’TOTAL GENERAL I 2 400,00

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

signature de I'assuré

Qgit pre Rapice

Dse..AB /42 /2 o 27
Montant ....Z..L‘....Q...Q..(...9....:,

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 : 8354865. IF : 01087089. ICE : 001685121000068. RC : 439509
RIB : BANQUE SG OASIS CASA SGMB MAMC 022780000156000500667474 Patente : 34751594




CLINIQUE ATFAL

~.

NOTE HONORAIRE

DATE ENTREE : 13/12/2022 LE:13/12/2022
DATE SORTIE : 13/12/2022

DR. LAZRAK FAYSSAL (CHIRURGIE PEDIATRIQUE) A \.P‘“‘N{
y S1e
HONORAIRES : 200,00 Dh (DEUX CENTS DIRHAMS ) Thadd 3
PATIENT : BEBE BIRECH SAMY il
¢ et cacheté

-




CLINIQUE ATFAL
50 Boulevard Abderrahim Bouabid
Qasis , Casablanca , Maroc
20000 Casablanca
Tel: 052223 1818 Fax:0522235028
IF 01087099

COMPTE-RENDU OPERATOIRE

Patient : BIRECH SAMY
CHIRURGIEN : DR. LAZRAK FAYSSAL
Date : 13/12/2022
ANESTHESISTE : DR.EQUIPE REA
NATURE DE L'INTERVENTION : CIRCONCISION
DATE INTERVENTION : 13/12/2022

TYPE D'ANESTHESIE : GENERALE

Sous anesthésie générale et bloc penien
Excision de peau + prépuce
Hemostase soigneuse a 1'électrocoagulation

Suture mucocutanée au vicryl R 5/0




CLINIQUE ATFAL

BULLETIN D'ENTREE / SORTIE

N° DE DOSSIER
NOM DU PATIENT
MEDECIN TRAITANT
PRISE EN CHARGE
DATE D'ENTREE
DATE DE SORTIE

MODE DE SORTIE

ATF22L13090353
bebe BIRECH SAMY
LAZRAK FAYSSAL
PAYANT MUPRAS
13/12/2022
13/12/2022

normal




