RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE lﬁﬂ_‘ IR

ACTIVER LES REMBOUR bEMEN IS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Lecadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit é&tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable 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

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
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 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 |'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 est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe & |a 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

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° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : {}-A-215 /2019 i

e —

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie

M22- 0023709 Ay5¢4(2

de Royal Air Maroc 19
#Maladie (D Dentaire (O Optique C]Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e)
{ { ”\
Matricule -.............. C IO 3o N A SociEta : ........ooeenezee R ’DS\) ..... s S
() Actif (JPensionné[e] LT - B —" E .. 27 'r'('-fn,\‘“& ............ RN —
Nom & Prénom:... L. “)PI“\ ........ £ L‘ ﬂ(/\. _______________ [ "Df..lf\sag)‘\g

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............ T T A)(

Mo Bt prENom i MAIBHE T oo i st s s s s i s St Age:...... Q‘\“‘;
Lien de parenté : ’ (JLuirméme @Conjom (JEnfant

Nature de la maladie :........c.ccoeeeereeeenccceeneenen s ~Kaacle..... E—C ...............................
Affection longue durée ou chronique : (J ALD ((JALC  Pathologie © ......ccccieveemcamreceenceenceee e
En cas d'accident préciser [es Causes Bt CIPCONSTAMNCES : ....cveueeieiireiearaaeneememsieecememensessnssssssnsssassssasasaeaaas

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

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faita:............. 2\ 1 SR ) —— Y Se— vV —

Signature de l'adhérent(e] : ...
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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AL MADINA

CLINIQUE MULTIDISCIPLINAIRE

ORDONNANCE

Casablanca, Le /\‘D\J\:’Llﬂ

Nom et prénom : 5“»@&.%{\(—)‘)&!&%

VTV A WG
TOBRADEX collyre : (&, E/"

1 goutte 3 fois par jour pendant 2 semaines.

1 goutte 2 fois par jour pendant 2 semaines.

~ 1 goutie ie soii pendant 2 semaines. £ N
3680 9, 1#)
CHIBROXINE collyre : 1 goutte 4 fois par jour pendant 4 jours. "",&eﬁ,)
Vo0 Lo \
CATIONORM collyre : 1 goutte 3 fois par jour pendant 2 moig’
Y M2 .

\{0 «MAXIDROL pommade : 1 application le soir pendant 4 jour '.
W]l %SPECTRUM 250mg : 1 comprimé 2 fois par jour pendant 5 j?{IS

30 \\\<' Rondelles oculaire (3 jours a I'extérieur)

’ﬂ’u’f

\

SS&Mﬂ ’qnﬁ&:e Casablanca - Tél: 0 522%% gwﬁé'qg ﬂ’?ax 0522 2500 01
na

Email: contact@cliniouealmadi




Docteur Rachid ZAFAD wald) aady Heiasall
Ophtalmologiste el ks “s)
Diplémé de la faculté el “’r"fr.a )
ol Gl QS A

de Médecine de Paris VII
Chirurgie Vitréo - rétinienne WSalll 5 paladll pall dala

@..\.Ll douas
CLINIQUE AL MADINA

ORDONNANCE

16 décembre 2022

Mme JAOULI Fatima
P ARYEO

1/ NAVI NACL S V

¥

1 goutte 3 fois par jour , dans |'ceil gauche, pendant 8 jours

532, Bd. Panoramique, Casablanca - Tél: 0522 77 77 40 4 49 - Fax; 0 522 25 00 01
Email: R.zafad@cliniquealmadina.ma ICE: 001633547000034
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CLINIQUE AL MADINA

[ F ACTURE I

N°: 20491 /2022 du 27/10/2022
CPA
Nom patient JAOULI FATIMA Entrée  27/10/2022
PAYANT Sortie 27/10/2022
Désignation des prestations ‘ Nombre| Lettre Clé Prix Unitaire Montant

FRAIS CLINIQUE cpa | 1,00] 150,00 150,00

Sous-Total 150,00

Total Clinique 150,00

DR. BERRADA OUISSAM (anesthesiste) coa | 1,00] 150,00 150,00

Sous-Total 150,00

i Total Autres prestations 150,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
Total 300,00

TROIS CENTS DIRHAMS

—
‘-“j’ # BERRADA

I

SARLAU CAPITAL DE 2 500 000.00DH SIEGE SOCIAL : 532 Bd Panoramique CASABLANCA
TEL:05 2277 77 40 Fax:022 25 00 02 RC:407991 TP:34782425 IF:1007171 ICE:001630200000096 CNSS: 7582358




LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES LABOMEDIC
M.S. EI HAROUCHI ( PHARMACIEN BIOLOGISTE )ANCIEN INTERNE DES HOPITAUX DE

Seemn

462,Rue Mustapha El Maani -Casablanca Tel :0522-27.66.73/24 Fax:0522-26.50.87
mail.labolabomadic@gmail.com

ICE:001543075000027- RC:1636-Pat :34201990- CNSS:128090 - IF:41802740
INPE.093000180 RIB : ATW007780000180200000001626

[ Facture N: J 257 10127 Date—
17/10/2022

suite aux Analyses Effectuées Le 17/10/2022

sous La Prescription Du Docteur BENKIRANE
‘our EL IMAM EL ALAOUI FATIMA “""""

\yant La Référence 2210171425392
Organisme : LY648

Bilan :
~NFS~VS~URE~GLY~TPATCK

Cotation : B 250 + Prelevement (10 DH)
Montant Net : 345 Dhs

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
TROIS CENT QUARANTE CINQ DHS

NFS 80
VS 30
URE 30
GLY 30
TP 40

TCK 40




CID/CN: CLINIQUE AL MADINA
CAdd: BOULEVARD . PANORAMIQUE

_EYECRYL PLUS 600 _

AD: 165
Name: JAOULI FATIMA
Sex/DB: Female / 01/Jan/1945 Date: 27/0ct/2022 13:08:47
Physician: Surgeon: Common
Comment:
R Axial:22.73mm Phakic L Axial: 23.10mm Phakic
(OD) ACD: 5.77mm SD:0.00 Ref:1.3466 (OS) ACD: 3.17mm SD:0.01 Ref:1.3496
Lens: 5.60mm SNR:999 Immersion No.1 Lens: 5.16mm SNR:29 Immersion No.4
1 =
- = 1
3‘ =
1501351_2_?. -‘-Jg-.:??’45 - 1m13ﬂ.%?.-‘-J%-.:??’45
165 " *. 30 168 « - .. 30
o . g L T
J.HE: % n-ﬁ J.ﬂlfrT ' a% 1
198 <345 195 =345
Zlb,_ _,'; e 21p, e~
22%"'-- s - 330 S ety 22‘_:,‘ s s a3p
240" 370" 30013 20" 0" 30013 200" " H0" 30000
K1[D/mm]: 43.89 / 7.69 @106°®2.5mm /No.1 K1[D/mm]: 43.75 / 7.71 @ ®2.5mm
K2[D/mm]: 45.18 / 7.47 @ 16° CyL: -1.29 K2[D/mm]: 44,50 / 7.58 @ CYL:
Avg K:44.53/ 7.58 KAI: 1.00@295 A KRI: 3.60 A | |AvgK: / KAL: KRI:
WTW: mm Pupil: 7.28mm WTW: 11.11mm Pupil: 7.86mm
Pachy: 521pum Pachy:  504pum
Target Ref: 0.00 D KI: 1.3375 Target Ref: 0.00 D Kl: 1.3375
| SRK/T SRK/T SRK/T SRK/T
_____ __ZERS | AICON || ______ZERS | ___ __ALCON
601 SAG0AT 601 SAG0AT
A-Const: 116.20 A-Const: 118.80 A-Const: 119.20 A-Const: 118.80
1oL REF(D) I0L REF(D) 0L REF(D) IOL REF(D)
21.00 1.30 20.50 1.29 20.00 142 19.50 1.44
21.50 0.98 21.00 0.96 20.50 1.10 20.00 1.11
22.00 0.65 21.50 0.63 21.00 0.78 20.50 078
22.50 0.32 22.00 0.29 21.50 0.45 21.00 0.44
23.00 -0.01 22.50 -0.05 22.00 0.12 21.50 0.10
23.50 -0.35 23.00 -0.39 22.50 0.22 22.00 -0.24
24.00 -0.69 23.50 -0.74 23.00 -0.56 22.50 -0.59
24.50 -1.04 24.00 -1.10 23.50 -0.90 23.00 -0.64
39 2450 - 145 1 |L___: 2400 - 125 | ___: 23.50 129
Power 22.43 Power 22.17 Power  21.65
SRK/T SRK/T SRK/T

ECR " EYECRYL PLUS 600
A-Const: 118.15 A-Const: 118.40 A-Const: 118.15 A-Const: 118.40
10L REF(D) 10L REF(D) 10L REF(D) IOL REF(D)
19.50 1.44 20.00 1.30 19.00 1.27 19.00 146
20.00 1.10 20.50 0.96 19.50 093 19.50 113
20.50 0.75 21.00 0.62 20.00 0.59 20.00 0.79
21.00 0.41 21.50 0.28 20.50 0.24 20.50 0.45
21.50 0.06 22.00 -0.07 21.00 -0.11 21.00 0.10
22.00 0.30 22.50 042 21.50 047 21.50 -0.25
22.50 0.66 23.00 -0.78 22.00 0.83 22.00 -0.60
23.00 1.02 23.50 -1.14 22.50 -1.20 22.50 0.6
T 2 ..3:5.0_ ...... 1_'3_9 ________ 2_4_0_0_ ______ 1.:5_0 _________ 2 _3_QO_ _____ :.1_'5_7 _________ 2 _3__(_”_ ______ 1_-3_2_ N
Power 215 Power  21.90 Power 20.8 ___Power  21.15
I:Low reliability mark
0A-2000 IOL cal.OPT Ver.4F1 print 27/0ct/2022 13.14 & TOMEY




CLINIQUE AL MADINA

| F ACTURE l

N°: 20490 /2022 du 27/10/2022
CONSULTATION + FOND
Nom patient JAOULI FATIMA Entrée  27/10/2022
PAYANT Sortie 27/10/2022
|
|
Désignation des prestations ‘ Nombre‘ Lettre Clé Prix Unitaire Montant
CONSULTATION + FOND D'OEIL | 1,00 400,00 400,00
Sous-Total 400,00
Total Clinique 400,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
QUATRE CENTS DIRHAMS Total 400,00
|

SARL AU CAPITAL DE 2 500 000.00DH SIEGE SOCIAL : 532 Bd Panoramique CASABLANCA
TEL:05 2277 77 40 Fax:022 25 00 02 RC:407991 TP:34782425 IF:1007171 ICE:001630200000096 CNSS:7582358 .




.CIJN."Q(,/E AL MADINA . Date 27/10/2022

BILLET’D'ADMISSION I
e aamission | IMNINIK

22J271354

Nom patient JAOULI FATIMA

|
Médecin | ZAFAD RACHID

Motif ' BIOMETRIE

Visa accueil

Encaissement | 300,00

12:53
L)
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CLINIQUE AL MADINA Date 27/10/2022

BILLET D'ADMISSION I
e aamission I

22J271043

Nom patient JAOULI FATIMA

Médecin ZAFAD RACHID

Motif - CONSULTATION + FOND

‘ Visa accueil

| _ 10:43 ||

Encaissement 400.00




CLINIQUE AL MADINA

Date  26/12/2022

BILLET D'ADMISSION I

N° admlssmn

Nom patient

Médecin

Motif

Encaissement

QI

221261440
JAOULI FATIMA

|

' ZAFAD RACHID
\'

- CONTROLE

|

0.00

Visa accueil

WAFAA 14:40
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Docteur Rachid ZAFAD pald) aadiy Hgasall
& OlphtaI;nollo?lstTté - gaall ._‘LU_.;_" a
iplomé de la facu G
| .
de Médecine de Paris VI sl el L )5
wnll 5 palasll panall dalya

Chirurgie Vitréo - rétinienne
CLINIQUE AL MADINA

ORDONNANCE

27 octobre 2022
Mme JAQULI Fatima

CATARACTE DE L'OEIL GAUCHE

g)\’\CL s L mP‘Q(\ \«\&—
W50

Ly

532, Bd. Panoramique, Casablanca - Tél: 0522 77 77 40 449 - Fax: 0 522 2500 01
Email: R.zafad@cliniquealmadina.ma ICE: 001633547000034




Docteur Rachid ZAFAD ; pold) audy 4 aasull
Ophtalmologiste
Diplémé de la faculté

de Médecine de Paris VI ol Glall LIS w0 2
Chirurgie Vitréo - rétinienne A Szl ?._;.I__\_‘,Jl posadl dalya
CLINIQUE AL MADINA
ORDONNANCE

27 octobre 2022
Mme JAOULI Fatima

Biométrie oculaire

P A

532, Bd. Panoramique, Casablanca - Tél: 0 522 77 77 40449 - Fax: 0 522 2500 01
Email: R.zafad@cliniquealmadina.ma ICE: 001633547000034 i



T CLINIQUE AL MADINA

I F ACTURE I

N°: 20492 /2022 du 27/10/2022
BIOMETRIE
Nom patient JAOULI FATIMA Entrée  27/10/2022
PAYANT Sortie 27/10/2022
Désignation des prestations ( Nombre| Lettre Clé Prix Unitaire i Montant
BIOMETRIE | 1,00 300,00 300,00
Sous-Total 300,00
Total Clinique 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00

SARL AU CAPITAL DE 2 500 000.00DH SIEGE SOCIAL : 532 Bd Panoramique CASABLANCA
TEL:05 2277 77 40 Fax:022 25 00 02 RC:407991 TP:34782425 IF:1007171 ICE:001630200000096 CNSS:7582358




LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES LABOMEDIC

M.S. EL HAROUCHI

Pharmacien Biologiste - Ancien interne des hopitaux de Lyon et Bddd heGudnny .;-‘-1'9)'-19-”

CES : - Biochimie - Bacteriologie - Hématologie deeladl lplpall b raaliass
- Virologie - Parasitologie - Immunologie

Prélévement du : 17/10/2022 & 14:25:39 ‘Ma danse T IMAREEE AL AO'U] Rp— ) i
Edition du —:17/1072022 MO0 | Dossier n°: LY648

5DJ5762 } Dr. BENKIRANE ]

7 Page : 2/2 -

HEMOSTASE

Analyses Resultats Normes Antécédents
Taux de prothrombine....... : 100 % (80 2100) 90 : 27/08/2018
TN ovv 60 o0 65 865 8 W 808 m 5 ® 5§ @ W 5 1 1.1:27/08/2018

Temps de céphaline kaolin

T T | L e T T T - 30 secondes
Malade.......uouvemeenmnennnn : 27 secondes @5a35)
BIOCHIMIE
Analyses Resultats Normes Antécédents _
Glycemie (4 jeun)..........: 1.00 ¢l (0.7aL1) O <RINR0E
i 5 - - e (FTII T 0.15 ¢ (0.1520.45) ot ERRA

462, Rue Mustapha El Maani - Rond Point Hassan Il - 21.000 Casablanca - Tél. : 05.22.27.66.73/24 - Fax : 05.22.26.50.87
E-mail : labolabomedic@gmail.com




LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES LABOMEDIC

M.S. EL HAROUCHI

Pharmacien Biologiste - Ancien interne des hopitaux de Lyon Stlbl) eI ._;-J'SJLG-"
CES : - Biochimie - Bacteriologie - Hématologie ddad] SMdoidl b oliais)
- Virologie - Parasitologie - Immunologie
Prélévement du :17/10/2022 & 14:25:39 ‘Madame EL IMAM EL ALAOUI FATIMA :
Biondu 1710202 T |
5DJ5762 \ Dr. BENKIRANE }
Page : 172
HEMATOLOGIE
Analyses Resultats Normes Antécédents
NUMERATION GLOBULAIRE Nesne
% Hémoglobine: : . ::«:ssswsmswn’ 10.6 gdl (12415) A AR
* Hématocrite............ I 31.3 % (36247) 32801032022
* Globules rouges............: 3.71 M/mm3 (3.845.5) 4.26:01/03/2022
VGM. .... 84 3 (80 295) 77 Ovb3R022
(0011 - N 34 pe (28236) s
TOMH . ;5555 5 5 5 U U B 8 6 S @ 600 50U : 29 % (28236) BLONAR
x Plaquettes................. ©ON\ 414000 e (150000 4 350000) 351000 01032022
Globules blancs........... : 9490 /mm3 (4000 & 10000) ROSRE.- LR
FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polynucléaires Neutrophiles: 74 % (50475) Bl U
T 7023 /mm3 (2000 & 7500)
* Polynucléaires éosinophiles: 0 % (1a3) b 0nosa022
{58 Y o fmm3 (== 3400)
Polynucléaires bascphiles..: 0 % (<=al) Diaimian
SO1E e eoeoolfeld a fmm3 (<=4al50)
¥ Lymphooytem. ..o ff i Pt 17 % (20 245) ;MR
SOLT RSN & s 5w 1613 mm3 (1500 & 4000)
* Monocytes........ceeeeeeeast 9 % (2a8) 91010372022
* ROLEW, . . o 0w ' 854 fmm3 (200 & 800)
VITESSE DE SEDIMENTATION
* VS lére heure..............: 35 mm (==
* VS 2éme heure.............. - 80 mm (s =
462, Rue Mustapha El Maani - Rond Point Hassan Il - 21.000 Casablanca - Tél. : 05.22.27.66.73!24;\:‘
E-mail : labolabomedic@gmail.com N




