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

Conditions générales :
®  le cadre réservé a 'adhérent doit étre dament renseigne.
= Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
= La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois 4 compter de la premiére consultation.
= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & |a feuille de
soins.
Pharmacie :
= | es vignettes des medicaments 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 l'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 :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation : .
= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducation
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & 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.
= La facture doit &tre jointe & 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 :
= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com

: 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 données
a caractére personnel
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@ Maladie

Déclaration de Maladie

. , M23-002326
de Royal Air Maroc )J\L'\ ."\ ,\(_\\

(O Dentaire (JOptique (JAutres

Cadre résemtadhérent (e] p
Matricule :............... S8 0% \b% . gte
(O Actif

Nom & Prénom :

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Tel: ©C. 603 L“fb}'ﬁ

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultatioy® ‘)(7/‘-/

\ W 4
/ 1 "
\\r}:' Age:. . /A dte

Nom et prénom du malade :..I*..‘L.-,;k...,..‘L.A4.‘.\4;..{..4;.'-‘.1.1.. ek IS ! f“\ ?
Lien de parenté : Lui-méme (O Conjoint (JEnfant

Nature de la maladie :.......L..1.. \ ..... T aa T e AL S SEOURUPINS [t SR OO QS0 N
Affection longue durée ou chronique :((J ALD [J ALC  Pathologie  -..oooeoeeeeerieeeeee e smeeenseenas

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

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

J

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

avoir pris conngjssance de la clause relatiye a la ,ot;ectton des donnees pers«pnneileq
Faita:.... s sl X ket 823 ./ 0./ ‘Z..“.’.é ........

Signature de l'adhérent(e) :.................. ——— .
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L {a io - Chirurgie
L | Coelio g
“o i Chirurgie générale
<> POLYCLINIQUE ATLAS Chirurgie de l'obésité

00 1l [y Chirurgie carcinologique
COMPTE RENDU OPERA

e NOM : MR. DAHER

¢ PRENOM : MUSTAPHA RENSEIGNEMENTS CLINIQUES :

e AGE : Néen 1953 - Lipome dorsal.

e MEDECIN CHIRURGIEN : Dr. RADHIN. —Récidive loupe cuir chevelu.

e MEDECIN ANESTHESISTE : DR. AIT BAHOU Antécédents : kyste cuir chevelu.
e DATE : 07.03.2024 - Abceés inguinale.

e CLINIQUE . ATLAS - Vésicule biliaire.

TITRE D'INTERVENTION :

e Exérese chirurgicale.

COMPTE RENDU DETAILLE :

* Sous anesthésie générale.
e Incision et Exérése du lipome dorsal en 1.
¢ Exérese de la loupe du cuir chevelu. <

e ~ Pansement.

27, Rue Jean Jaurés, Quartier Gauthier - Casablanca | Tél.: +212 522 27 94 94 | Fax: +212 522 27 90 00
CNSS : 2347450 | Patente : 35508655 | IF : 01020723 | ICE : 002052274000046
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BULLETIN D'ADMISSION ET DE SORTIE

Daie d'enirée 07/03/2024 Heure

Nom et Prénom du patient Mr DAHER MUSTAPHA Age ou Date Naissance 125 -
N° Cin du patient ou_du _tuteur

Adresse

Téléphone

*ersonne a appeler en cas d'urgence

Meédecin traitant RADHI NOUREDDINE
Motif d'hospitalisation

Affiliation 4 une couverture maladie NON

Partie réservée aux admissions des patients affiliés 3 une couverture maladie

-

-

Nuil el prenoin e i assure Lien de parenié

Organime assureur

Nom et prénom du signataire :

L=
[
c -

Partie a compléter a la sortie .“*,’3'
Y

A}

Date Sortie  07/03/2024 Henre Durée d'hospitalisation (jours)

Nom et prénom du signataire Signature




’ POLYCLINIQUE ATLAS I l NOTE D'HONORAIRES i

Le © 07/03/2024 Références 1130 / pAYANT

Entree / Sortie : U//03/2024 - U//U3/2024
Le Dr. RADHINOUREDDINE
présentea Mr DAHER MUSTAPHA

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de
800,00 Dhs HUIT CENTS DIRHAMS

et le - la prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingué: |

|

Cachet et signature

e |

POLYCLINIQUE ATLAS ! I NOTE D'HONORAIRES i
_

Le ! 07/03/2024 Références 1130 / pavant ’} 5 j
| @
Entrée / Sortie : 07/03/2024 - 07/03/2024 éi“l%;_\\\\f"
X <§

Le Dr. ANESTHESISTE REANIMATEU
présentea Mr DAHER MUSTAPHA

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de

300,60 Dhis TROIS CENTS DiRHAWS

| etle -la prie d'agréer I'expression de ses sentiments distinguée




ANNEXE PHARMACIE

U340324 |

| Nom patient DAHER MUSTAPHA N° Facture 1130
1 Produit i Quantité |Irix Unitaire! Montant j
a 1 !
| ANDOL INJ 1G INJ (01) 1- 1 17,60 17,60
| FENTANYL 0.1mg 2ml INJ (05) E 1 50,00 50,00 |
| G5%1L POCHE g i 22,50 22,50 |
' KEFLIN 1G INJ (01) 1 30,00 | 30,00
| LIDOCAINE 2% INJ (01) 1 | 10,30 10,30 |
| PROPOFOL 20mg/ml AMP (01) 1 35,17 3517 |
- __Sous-Total médicaments | . 16557
| BETADINE / PATIENT 125 ML (001) 1 25,00 25,001
| COMPRESSES PATIENT (001) 5 2,50 | 12,50
| ETHICRIN 4/0 CT (036) 1 1,11 1,11 |
. GANT STERILE 7,5 (001) 3 12,00 36,00
' INTRANULE BLEU 22 GA (001) 1 20,00 | 20,00 |
. LAME BIS -11 S-MORT (001) 1 | 5,00 | 5,00 |
| LUNETTEA Q2 (001) i 20,00 | 20,00 |
' PERFUSEUR AVEC ROBINET (001) 1 25,00 25,00
. SERINGUE 05 CC 2] 5,00 | 10,00 |
' SERINGUE 10 CC  (001) 2 | 5,00 10,00 |
SERINGUE 20 CC  (001) 2 10,00 20,00 |
L Sous-Total consommable médical | 184,61 |
(*) Conditionnement hospitalier | Total pharmacie | 350.18 |
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<> POLYCLINIQUE ATLAS ., ;.\ 215520570000

ao Oncologie & Diagnostic du Maroc

Coelio - Chirurgie
Chirurgie générale
Chirurgie de l'obésité
Chirurgie carcinologique

Ne 1130 / 2024 du 07/03/2024
| Entrée Sortie ’
| |
ompatient  DAHER MUSTAPHA | 07/03/2024 | 07/03/2024
. I = s T S — | = e S
ice en charge ‘ PAVANT !
| |
| Nombre| LettreClé | Prix Unitaire Montant
‘ | I
BLOC OPERATOIRE ; 1,00 (K 549.82 | 549,82
; i i
| } |
PHARMACIE 1,00 | ! 350,18 | 350,18
Total Frais Clinique ﬁ j 900,00
PRESTATIONS EXTERNES ‘ ] { ;
i | | |
DR. RADHI NOUREDDINE (chirurgien) j 1,00 |V3 j 800,00 | 800,00
DR. ANESTHESISTE REAN (anesth, rea) | 1,00 | | 300.00 | 300.00
Total prestations externes 1 100,00
N S [ S | LW YV Y V.Y
| TUwal gelnierai £ Uuy,uuy
rrétée lu pré.\‘(’n.-fe_ ; ﬁ:( ture a la somme de : 7
DEUX MILLE DIRHAMS

Especes | [ ]

©2000,00 |

caissements

| Totalencaissé|

Solde |
0,00

2 000,00 |

27, Rue Jean Jaurcs, quarticr Gauthier - Casablanca
PATENTE N® 35508655 ICE 002052274000046 1F 01020723 CNSS 2347450
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