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

Conditions générales

- " a
Le cadre réserve 3 'adhérent doit étre diment renseigne

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

. 1 | "
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 medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires I)H’lTh(“»l‘G auditives ou orthopeéediques ains

que pour tous les actes effectués en série

En cas d’accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille d¢
50ins

Pharmacie :

. '
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L ] r 1 a
our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

- La facture ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
ointes 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
1a mutuelle

Optique

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

Rééducation

-

L'entente 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 ¢ 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 6f

mois

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras m
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi 09-08 relative a la protection des pers es physiques a I'égard du traitement des donnée
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POLYCLINIQUE ATL

MULTIDICIPLINAIRE

Coelio - Chirurgie
Chirurgie générale

PO\Y c\mlque Atf12522 27 94 94 FAX +212 5 22 27 90 00Chirurgie de I'obésité
Chirurgie carcinologique |

ANFA

A_

I F ACT UR E I

N°: 1635 / 2020 du 19:03/2021

Nom du patient Modalité de paiement Periode hospitalisation
me BEKKARI SHEMSI Payant 19103!20J 19/03/20

e e | S

Designations des Lettres Nbre Prix Montant

prestations Clé unitaire
LOCOPERATORE [ [ 1e0[ 1101237 1101,23]
Sous/Total | 1101,23
wRMACE | B ] ﬁléjﬂ: 19877
_ Sous/Total | 198,77
Total clinique 1 300,00
R. RADHI NOUREDDINE (chirurgien) § s v 1l K - 1,00 - _1 ﬂ0,00 | 17{199702
R ANESTHESISTEREAN(@nesth.res) | | = =~ @ |' ~ v8 | 1,00| 30000 | 300,00
| _Sous/Total |  1700,00
Total autres prestations 1 700,00
étée ala somme de :

OIS MILLE DIRHAMS TOTAL GENERAL 3 000,00

aissé espece|

_ Encaissé chéque

3000,00]

PATENT

27, Rue Jean Jaurés, quartier Gauthie



i

' @N Coelio - Chirurgie

Chirurgie générale
PO\Yc\imque A”as Chirurgie de I'obésité

ANFA Chirurgie carcinologique
A

COMPTE RENDU OPERATOIRE

¢ Date : 19/03/2020

% Nom prénom : BEKKARI CHEMSIL.
% Meédecin demandeur : Dr RADHI.

% Clinique : ATLAS.

Renseignement clinique :
%+ Abcés pilonidal.

Titre d’intervention :

++ Exérese d’abces.
Compte rendu détaillé :

Malade sous anesthésie générale, en décubitus ventral, exposition du pli inter fessier,
en haut de celui-ci existe un orifice cutané non productif. Excision au bistouri électrique,
¢évacuation de I’abcees pilonidal. Lavage, lame de Delbet, pansement.

Signature
DR. RADHI

www.polycliniqueatlas.com

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




ANNEXE PHARMACIE

Nom patient : BEKKARI SHEMSI

]

Produit

MIDAZOLAM SMG/SML. INJ (10)(1)
PROFENID 100 MG/2m INJ (06)(1)
PROPOFOL 20mg/ml AMP (01)

BETADINE / PATIENT 125 ML (001)
COMPRESSES PATIENT (001)
FLUIDES MEDICAUX LR parmn (001)
GANT STERILE 7,5 (001)
INTRANULE ROSE 20 GA (001)
LAME BIS -11 S-MORT (001)
SERINGUE 05 CC  (100)(1)
SERINGUE 10 CC  (001)

SERINGUE 20 CC  (001)

Sous-Total parapharmacie

Sous-Total pharmacie

| Quantité |

| Montant |

|_Prix Unitaire

1,00 7.87 7.87
1,00 6,00 6,00
1,00 37.40 37,40
- 51,27
1,00 25,00 25,00
10,00 2,50 25,00
15,00 1,50 22,50
2,00 10,00 20,00
1.00 20,00 20,00
1,00 10,00 10,00
1.00 5,00 5,00
1,00 10,00 10,00
1.00 10,00 10,00
147,50

—

Total pharmacie

198,77




POLYCLINIQUE ATLAS I NOTE D'HONORAIRES I

FA

Le : 19/03/2020 14:59
Le Docteur
présentea Mme

Références

Entrée / Sortie :

1635 /

19/03/202( -

ANESTHESISTE REANIMATEU

BEKKARI SHEMSI

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

300,00 Dhs (TROIS CENTS DIRHAMS)

Payant

19/03/2020

et le prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués.
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I POLYCLINIQUE ATLAS I | NOTE D'HONORAIRES I

FA

Le : 19/03/2020 14:59
Le Docteur
présente a Mme

Références

Entrée / Sortie :

RADHI NOUREDDINE

1635 /

19/03/202( -

BEKKARI SHEMSI

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de
1400,00 Dhs

Payant
19/03/2020

(MILLE QUATRE CENTS DIRHAMS)

et le prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués.

N°i34354
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POLYCLINIQUE ATLAS

MULTIDICIPLINAIRE

+212 5222794 94 FAX +212 522 2790 00
CASABLANCA

| BULLETIN D'ADMISSION ET DE SORTIE I

Date d'entrée 19/03/2020 Heure 14:36
Nom et Prénom du patient MmeBEKKARI SHEMSI Age ou Date Naissance 0 -
N° Cin du patient ou du tuteur
Adresse
Téléphone
Personne i appeler en cas d'urgence
Médecin traitant RADHI NOUREDDINE o Durée prévue d'hospitalisation (jours) : 0,00
,)‘;""W, \ Y
Motif d'hospitalisation . )
T < . R )5‘\\.) 'J“:/c,’((»\
Affiliation & une couverture maladie NON W\ T ‘L,\ & 50"
\J;) Y .QJCT\G(\\C ‘\\:.
s ’ [N
P e |
L ) A
R\
oM
e -

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

Partie a compléter, a la sortie
| %
Date Sortie 19/03/2020 Heure © © | R Durée d'hospitalisation (jours) 0,00
PRT LAPRZE
Al b s Sl
i T /
I/ ’
Nom et prénom du signataire § Signature

27, Rue Jean Jaures, quartier Gauthier - Casablanca
PATENTE N° 35508655 1CE 002052274000046 IF 01020723 CNSS 2347450




