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tinkey, parcaontie orthodostie. s

Condzt:ons genera es :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réserve au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

®  La validité de la feuille de soins est limitée 2 3 mois 3 compter de la p‘remiére consultation.

"  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

=

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre 2 |a feuille d4
soins.
Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 '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 I'opticien sont 2 joindre 3 |a feuille de soins.

Réeéducation :

"  Lentente 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 3 joindre a la feuille de soins.

Dentaire : ’

® En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de scins es
obligatoire avant le début de traitement. =

*®  Lafacture doit &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L]

La radio-apreés scins 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 6l
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéed

a caractére personnel.
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O Dentaire

[-_—]Optiqu utres
Cadre réservé a l'adhérent (e) ~
Matricule : 4 ; # o Société : .ﬂ%
O Actif [B/Pensionne(e) [0 Autre ;oo
Nom & Prénom ;ST QCLD AR ... Zmu&mg@ ...................................................... SR

Date de naissance :

Adresse > /Zesr’ ﬁ/ﬁ‘!ﬁu ég‘?‘/’g(

Tél. 5 s & 6‘3?7‘33"‘/ -------- Total des frais engagés : ~

P?ﬁgomm”m

Dhs)
Cadre réservé au Médecin & i\ 2
~ MO 4 ("P
Cachet du médecin : ; ‘
Date de consultation : -—38.J "llrf 5 /....n.; ...................... =
Nom et prénom du malade ;- c}-l-&-\b?\m @h&‘:\*"‘% we 0’ Age:
Lien de parenté : D- Lm meme B Enfant
Nature de la maladie : s mretfond ."..-.:;..\ -----

X

En cas d'accident ;:;oréci_ser}é{Y

Dans le cas ou l3-maladie @ ractér2 confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle: ™ - :

/

J'atteste sur l'honneur ['exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees p?réonnelles ﬂ
Faita S SN / } .............

Signature de l'adhér
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actas

Dates des

Nombre et
Ceaafficient

Montant détaillé
des Hgnoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Important :

Le praticien est pneé de preciser la dent traitée, 'acte pratique en indiquant la nature des soins.

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

A
<B0INS DENTAIRES
&

Dents
Traitées

Nature des
Soins

Ceefficient

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Y]hGa o A
AL,
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ANALYSES - RADIODGRAPHIES

Cachet et signatue 90

Date

Désignation des
Caefficients

Montant
des Honoraires
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MONTANTS

DESSOINS |

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

AUXILIAIRES MEDICALIX ]
Cachet et signature Date des Naombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC M 1V des Honoraires

Ere DEEUT
S % D'EXECUTION
Y
AN
D'EXECUTION
0.0.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE o ———
H CCEFFACIENT
. 25533412 | 21433882 DES TRAVAUX
00000000 | 00000200
H 00000000 | COCOOC00
A 35533411 | 11433583 P Emmmee—
) 8 MONTANTS
G DES SOINS
vy v {Création, remont, adjonction] _—
3 Foncuonnel, Tharapeutique, nécessaire a la profession
e I S —————
T e DATE DU
¥ i DEVIS
. |
.‘,
8 DATE DE
LEXECUTION |
—

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES
AMAL_ aubll Olldaill ol Yol jrise

LABORATOIRE

Dr. Amal KAMIRI

CES en Biologie clinique
DU d'assurance qualité en
" Science de la santé

Casablanca 31 mai 2023 Monsieur JOUDAR BOUBKER
M

FACTUREN® |31510

Analyses :

80
30
30
30| Total : B 170

Numération formule sanguine
Glycémie (a jeln)
Urée
Créatinine

W www

Prélévements :
Sang | P¢ [ 1,5 ]

TOTAL DOSSIER | 212.00 DH ‘

Arrétée la présente facture a la somme de :

Deux Cent Douze Dirhams

AMAL 4 - bd Mohamed-Badmrani n°: 98. 1er étage, Bernoussi
& coté Acima et café MEET U
tel & fax : (+212) 0522 74 10 15 - Mail : amalaboratoire@gmail.com
ICE : 001759360000023 - ITP : 31603312 - IF : 18812363




Docteur Mohamed ¢

Ophtalmologiste

CHIRURGIE VITREO-RETINIENNE

Iniversités de Méde

Mr. JOUDAR Boubker HE
A instiller dans I'eeil opéré: DROIT - £
. g -
OR-6° o T 1
- Chibrocadron collyre : Une goutte 3 fois par jour pendant 20 j¢ Ti 2
E 1 E
265 Chibroxine collyre : Une goutte 4 fois par jour pendant 10 jour. ™ ¢ .

N A instiller le jour de l'intervention a partir G

)
¢ \ ) - \/Tydrlatltum coll)u
puis Une goutte 2 fois par jour pendant 1€ jours

NUF-S

K Y o Tobradex pommade: Une application le soir pendant 3 jours

- ]hedlose Une goutte 4 fois par jour pendant | mois.

QAqa .o ; ; .
A€ ailin Wash ( sérum physiologique unidose ) : Un lavage avant o’
A/.F0 _
NY 7 +(ompresses stérilcs
%q {0 + Rondelles oculaires stérifil

- Attentior! Ne pas manger ni boire ni fun X
> l’rmdre un bain la veille de lmtuvcnuor

Ill

A/
RENDEZ VOUS de l'intervention le \__ ~alh

de Casablanca OPHTAL
En cas d'urgence ( douleur, baisse de la vue PPCMED
- 7Th-19h: 0522234989 -00 DHs

>19h-7h : 0616160864 ou 0623247489
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A I'honneur de présenter a Mr. JOUDAR Boubker

Frais médecin anesthesie 150 Dhs
CENT CINQUANTE ( DIRHAMS)

Frais clinique anesthesie 150 Dhs
CENT CINQUANTE ( DIRHAMS)

je vous prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués.

28, Angle Rue des Palmiers et Route des Facultés, Oasis - Casablanca » Tél.: 05 22 23 49 89 L.G » Fax : 05 22 23 49 87 « E-mail : cliniquenour01@gmail.com
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. LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES
M&AB aubll Oldaillol Jol jaia

Hématologie - Immunologie - Hormonologie - Biochimie Clinique - Bactériologie
Virologie - Parasitologie - Mycologie - Biologie de la reproduction

Dr. Amal KAMIRI

b Siologist Monsieur JOUDAR BOUBKER
Docteur MOHAMED ZIDI

CES en Biologie clinique

it Réf, : 23E699
DU d'assurance qualité en
Science de la santé

Dossier ouvert le : 31/05/23 , Edité le : 31/05/23 Page : 2/2
Compte Rendu d'Analyses
Normales Antériorités

= Urée : 0,48 g/l <0,5 0.3
. Soit : 8 mmol/l : <834 5,17

Créatinine : 12,0 mg/l 7-13 5 1 19.(7}

Soit : 106 pmol/l 61,94 -11
Docteur AMAL KAMIKI

Ph Bioclogist
AmaMBd.W
1er Etage Sidi si Casablanca

T€1:0522 74 1015

A AMAL 4 - bd Mohamed Badmrani n®: 98. 1er étage, Bernoussi

a cotfé Acima et café MEET U
tel & fax : (+212) 0522 74 10 15 - Mail : amalaboratoire@gmail.com
ICE : 001759360000023 - ITP : 31603312 - IF : 18812363




LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES
AMAN_/AB aubll Olllailluld ol pris s

Hemufo.‘ggie -'ffTHTlUFIOlOgl'e - Hormonologie - Biochimie Clinique - Bacteriologie
Virologie - Parasitologie - Mycologie - Biologie de la reproduction '

Dr. Amal KAMIRI
Pharmacienne Biologist Monsieur JOUDAR BOUBKER

Docteur MOHAMED ZIDI
Réf. : 23E699

CES en Biologie clinique
DU d'assurance qualité en
Science de la santé

Dossier ouvert le : 31/05/23 , Edité le : 31/05/23 Page : 1/2
Compte Rendu d'Analyses
- HEMATOLOGIE
NUMERATION FORMULE SANGUINE '
Normales Antériorités
(Homme Adulte)
GLOBULES ROUGES
Hématies 3 5,18 M/mm3 4.5-5,55
Hémoglobine : 16 ¢/100ml 14-18
Hématocrite ] 48 % 40 - 50
-V.GM. : 93 3 80 - 95
- T.C.M.H. : 30 pg 28-32
-C.C.M.H. ! 33 g/100 ml 30-37
Numération des leucocytes -------=--------=== : 7 820 /mm3 4000 - 10000

Formule leucocytaire

‘ Polynucléaires Neutrophiles ------------- : 54 % 50-70
Soit : 4223 /mm3 2000 - 7500
Polynucléaires Eosinophiles -------------: 33 * % 1-3
Soit : 258 /mm3 40 -300
Polynucléaires Basophiles ---------------- : 0,7 % <1
Soit : 55 /mm3 <100
Lymphocytes 1 38 % 20 - 40
! s Soit : 2972 /mm3 1500 - 4000
Monocytes : 4 % \ : 1-8
Soit : 313 /mm3 40 - 800
Reésultat . 166 000 /mm3 150000 - 400000
(Konelab)
Normales Antériorités

15/03
Glycémie a jeun 2 1,03 g/l 0,7-1,1
Soit : 57 mmol/l 39-6.1 6.3
Docieur AMAL KAMIRI

Ph Blolo

Amal 4 Bd, Med Ba l“f N
_ . mran
A AMAL 4 - bd Mohamed Baamrani n®: 98. 1er étage, Bernoussi 1"&"W
& coté Acima et café MEET U Té1: 0522741015

tel & fax : (+212) 0522 74 10 15 - Mail : amalaboratoire@gmail.com
ICE : 001759340000023 - ITP : 31603312 - IF : 18812343



