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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

®  LUentente 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’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille dd
s0ins.

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 medicale 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 'opticien sont 3 joindre 2 la feuille de soins

Rééducation :

- L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 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

-

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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois J
Adresses Mails utiles
0 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 la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey
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Dr Adil EJ-JENNANE

CHIRURGIEN UROLOGUE y ‘ dbawliall g dded) clilaall g LS dfyor

Ancien Chef de Clinique d'Jrologie - ’ bl g Al Aol dodual Lajlw )

des Hopitaux Universitaires de Strasbourg £l i g.:_aLJ_-I ol dude

Membre de I'Association Frangaise d’'Urologie dded) Dbl dslypd dasyall disodl 6 gune
07/01/2020

Cher Confrere,

Je vous remercie de voir en consultation pré-anesthésique
Mr EL FAHLI Driss, 71 ans, en vue d'une cure par abord antéfieur
pour hernie inguino-scrotale droite.

Confraternellement,

Dr Adil EJ-JENNANE

280, Bd de Bordeaux - Bourgogne (1 étage) - Casablanca - Tél.: 0522 47 40 54/55 - Urgences : 06 18 62 00 63
0618 62 00 63 : < Meaicull- 052247 4054/55 : cailgll - elaad ! y1oadl( Jo¥1 Gallall) 468550 - 9350 gold 280
E-mail : adil.ejjennane@gmail.com - urologie.bordeaux@outlook.fr

*;




Dr Adil EJ-JENNANE | , obd! Jale joaiSadl

CHIRURGIEN UROLOGUE ‘ dlwlinll g ddedl bl g ASH s>
Ancien Chef de Clinique d'Jrologie ’ Wladl g Aol dalya doduad Ll )
des Hopitaux Universitaires de Strasbourg Ergwl iy y2old) pdaiiwll ddgdl
Membre de I'Association Francaise d'Urologie ddgdl cllbadl A3 dusniyall dinod! 6 gunc
07/01/2020
LETTRE D’ADMISSION

Merci d’admettre en hospitalisation Mr EL FAHLI Driss, 71 ans, en

vue d'une cure de hernie de la paroi antérieure.
Cordialement,

Dr Adil EJ-JENNANE

280, Bd de Bordeaux - Bourgogne (1 étage)- Casablanca - Tél.: 05 22 47 40 54/55 - Urgences: 06 18 62 00 63
06186200 63 : uMoeaical!- 05224740 54/55 ¢ ailgdl - cliacdl 11 ( Jo¥1 Galall) (0398590 -~ 9390 g,La 280
E-mail : adil.ejjennane@gmail.com urologie.bordeaux@outlook.fr
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POLYCLINiQUE f'\T

MULTIDICIPLINAIRE

’212522 27 94 94 FAX +212 522 27 90 O
as

Coelio - Chirurgie
Chirurgie générale
Chirurgie de 'obésité
Chirurgie carcinologique

| F A CTURE I

N°:

368 / 2020 du 21/01/2020

Nom du patient

Modalité de paiement

Période hospitalisation

r EL FAHLI DRISS Payant 21/01/20 | 21/01/20
Désignations des Lettres Nbre Prix Montant
prestations Clé unitaire DH

AIDE MED. INF. K5 B 1,00 50,00 50,00
CG ka3 1,00 200,00 200,00
Sous/Totul 250,00

Total clinique 250,00

DR. EQUIPE REANIMATEURS (realusi) V2 I 1,00 200,00 200,00
Sous/Total 200,00

Total autres prestations 200,00

rrétée ala somme de :

BUATRE CENT CINQUANTE DIRHAMS TOTAL GENERAL 450,00

caissé espece Encaissé chéque

Total

1753/CDM

450,00

450,00

27, Rue Jean Jaures, quartier Gauthier - Casablanca

{86

IF_01020723 CNSS 2347450




Coelio - Chirurgie
i . Chirurgie générale
intque A Chirurgie de I'obésité
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27, Rue Jean Jaures, 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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POLYCLINIQUE ATLAS I l a : NOTE D'HONORAIRES |

FA

Le : 21/01/202008:33 Références 368 / Payant N°;26422
Entrée / Sortie : 21/01/202( - 21/01/2r 2"

Le Docteur EQUIPE REANIMATEURS

présentea  Mr EL FAHLI DRISS ALY
. 1€
sa note d'honoraire s'élevant a la somme de h"f‘“ \V A “lo®
200,00 Dhs (DEUX CENTS DIRHAMS) Wb -~ G\ SO
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et le prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués. @ 0 3% b/
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POLYCLINIQUE ATLAS

MULTIDICIPLINAIRE

+212 5222794 94 FAX 4212 5222790 00
CASABLANCA

| BULLETIN D'ADMISSION ET DE SORTIE I

Date d'entrée 21/01/2020 Heure 08:30

Nom et Prénom du patient Mr EL FAHLI DRISS Age ou Date Naissance 0 -

N° Cin du patient ou du tuteur

Adresse

Téléphone

Personne a appeler en cas d'urgence

Médecin traitant EQUIPE REANIMATEURS Durée prévue d'hospitalisation (jours) : 0,00
Motif d'hospitalisation . (OO

Affiliation 3 une couverture maladie NON %

/

/

Partie réservée aux admissions des patients affiliés 4 une couverture maladie

Nom et prénom de I'assuré Lien de parenté

Organime assureur

Mode de paiement PAYANT

Nom et prénom du signataire : Signature

Date Sortie 21/01/2020 Heure Durée d'hospitalisation (jours) 0,00
S — Atlas
. . L
olycle,
Nom et prénom du si ata.rre 20 G \:a\l Signature
\Qr_, e
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27, Rue Jean Jawrés, guartier Gauthiar - Casablanca
PATENTE N° ILSORAEE JCK Q020822 74000046 1F 01036733 CNRS 2347450
















