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

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

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

= “ Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extrictions 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 & joindre a la feuille de
50iNs.

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 & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre 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.

L 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 &tre jointe a |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 tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
./

Adresses Mails utiles }
O Réclamation : contact@mupras.com
O Pprise 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 & la protection des personnes physiques a I'tgard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme 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 1B - www.mupras.com

>,

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

3" MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie
M22- 00284[’)2't7\
(OJMaladie O D;ahtaire

ﬁ]Dptique I ‘\L l iAutres
Cadre réservé a l'adhérent (e) =
Matricule 9.'3'0/1 ....................... BOCIAES S oo cosssiininmsssasstiiesiainsusaasuismssm s oum s iaanes so 5304

A

O Actif mpensionné[e] ! DAI;IU"E RSSO .31 SO
Nom & Prénom :...... _gﬁQElﬁ.quAﬂJKadﬁu ..................... IOPRIR 2t g
Date de naissance Q*AQA/IQHI}‘ ..................................................................................

—

Adresse :..... Q_,;AL/W'/‘?..ﬂ/Qi:flz, ....... }Mé’f/l!:\” .........................

Cadre réservé au Médecin

Cachet du medecin :

o BB g s
Lien de parenté : wLui—méme Oconjoint Oenfant
TR L=l (= = N g 1= o (1= U SO PSP PP e R R L R R
Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALC  PEEhOIOGIE : ...vveeeuesciiancacasmssmsssseesn st

En cas d'accident préciser |8s CAuSes Bt CIFCONSEANCES : .....coviteeierrieriiiiiins et

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

="

Jatteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris cgnnaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Faltd:.. L.l v Lyt e /\'1(/2?) ........
Signature degadhérent{e) : ................ccccorvmriniiniinnninnn.

VOLET ADHERENT )

Déclaration de maladie M 22' O 0 2 8 4 0 2 -
~ Matricule Qn?/gbA/ .......................

Nom de l'adhérent{e] :..........-...

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute

réclamation ultérieure. .
Total des frais eNgages :.........cowmwuweerrenenes
'Coupon a conserver par I'adhérent(e). (s T ——————

. N

i = -



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES €

es taille i rédeci ; . .
Dates d Natures des Nomtlzr.e et | Montant det:aulle Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des sains.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires Q#Sﬂ“ g Paiement des Actes
oV AL 2 -
' Important :

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

B

DES SOINS

Dents Nature des -
Traitées Soins sttt N
Jo e
o CCEFFICIENT ’
- DES TRAVAUX
rmacien S —
ou du Fournisseur Montant de la Facture
o~ -
MONTANTS
DES SOINS
S
P —
DEBUT
D'EXECUTION
\ e
Désignation des .
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honorained”
SR J
06/42/ 2323 [zs s IR o iy i
LA AT . A [0 ~N S
' 1 U | — = o L o .
m P/E-\O 91 ] 84 63 . ) : s DETERMINATION DU CCEFFICIENT
Sw u : lloo | SRSy, = RS |- Ry P MASTICATOIRE
t e ™ - H CCEFFICIENT
\ i) ,_ ca- . 3 G ‘2 25533412 | 21433882 DES TRAVAUX
Cachet et signature Date des Montant détaillé i, Wiy
du Praticien Soins AM PC M XY] des Honoraires 00000000 til[.)?g]l[-jl[:][(-](’_:
) ' MONTANTS

(Création, remont, adjonction)
Fanctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

S

............................................... ( )

) DATE DU

DEVIS

e

5 DATE DE

. L'EXECUTION
L T ———————
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
J J
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CLINIQUE JERRADA OASIS

I

. . CASABLANCA Le : 04-12-2023
Facture N° 24093/23

A. Identification C. Débiteur i
N° Dossier : CJO23L04152644 N° Identifiant : 050497/21 Organisme : Payant

Nom & Prénom : M. SADEK ABDELKADER

C..N: B63064 ICE : Adresse :

Adresse : SALMIA 2 RUE 28 IMM 68 APT 1 CASA D Période duHosp,-ta"saﬁon

Date Entrée : 04-12-2023
Date Sortie : 04-12-2023

Meédecin traitant : DR . BOU-OUHRICH YASSINE Traitement :
Qté ‘ Prestations I Observation l Prix U. I L.C: I Coef | Total
PARTIE CLINIQUE : 0,00

HONORAIRES MEDICAUX

1 IDR. BOU-OUHRICH YASSINE (REANIMATEUR) I 1 250,00 l 250,00
Total Rubrigue : 250,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : 250,00
Arrété |a présente facture a la somme de : fI'OTAL GENERAL | 250,00

DEUX CENT CINQUANTE DIRHAMS

signature de I'assuré

Ave. Abderrahim Bouabid - Casablanca Tel. : 0522 23 81 81 Fax : 0522 23 81 82
E-mail : direction@cliniguejerrada.com - IF : 40280390 - ICE : 001628705000012- RIB : 230780404038722100950065




(1> CLINIQUE STENDHAL

| F ACTURE I

Ne 15182 / 2023 du 25/12/2023
Entrée Sortie
Nom patient SADEK ABDELKADER 25/12/2023 |25/12/2023
Prise en charge PAYANT
ocr
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
ocT - 1,00 1 000,00 1 000,00
Sous-Total 1 000,00
Total 1 000,00
Total général 1 000,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE DIRHAMS
Chéque Total encaissé Solde
Encaissements 1 000,00 1 000,00 0,00

Ref Chq : BMCI N*0650165/

CLINIQUE STENDHAL - 5ARL AU

18, Avenue Stendhal - Cité Plateau - Casablanca - Tél : 05 22.47.15.94 — Fax 05 22.99.34.51
Patente N°: 34701064 - Ident. Fisc.: 20697395 - C.N.S.S. : 5200738 - ICE : 001 754572000095
R.C.: 362219 - E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com
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Docteur Balkis BABOU o i 9l (puasls 5y gasull

y . 2

Spécialiste des maladies sl IR E R IRY
t " < sl | dilas]

Cardio-Vasculaires Oalyall s Ry

« Echodoppler cardiaque-couleur OVl saall Laadll.
- Holter tensionnel - Holter Rythmique asgall die CLEI daudaise.
- Epreuve d'effort gl s JUbYT wie QBN &l el E)ke
. Spécialiste de la cardiologie pédiatrique Gsaddl biall [al el A g Ekes
. Traitement et suivi de I'hypertension arterielle Jgrieal I ol el g
et des dyslipidemies Jashll gall e LMl olag gseall basall Jaasie
Casablanca: S D s b1l

Casablanca, le 06/12/2023
Nom du patient : MR SADEK ABDELKADER

COMPTE RENDU D'ECHOCARDIOGRAPHIE TRANSTHORACIQUE
AO=3lmm OG=32mm SIV=12mm PP= 9mm

1-Ventricule gauche non dilaté (47/31mm), non hypertrophié,
fonction systolique globale et segmentaire conservée, FE VG
=55 % en2D.
Profil mitral : Anomalie de relaxation
Pas de thrombus ni anévrisme du VG
2-Oreillette gauche non dilatée, SOG = 20.6cm?, semble libre
d'écho en transthoracique.
3- valve mitrale d'echostructure normale, fuite mitrale
minime, pas de sténose.
4-valve aortique souple. Pas d'insuffisance ni de
rétrécissement aortique
5-Cavités droites non dilatées, SOD = 17.33 cm?
Insuffisance tricuspidienne minime PAPS= 32+5= 37 mmHg,
bonne fonction systolique du VD, onde S'= 17¢cm/s
6- péricarde sec
7- VCI non dilatée

Conclusion :
VG de taille et de Bonne fonction systolique. FE VG = 55 %o
Cinétique segmentaire conservée,
Pas d'HTAP.

Pas de valvulopathie significative.

600, Avenue Driss El Harti, Db. Lahjar, 1¢r étage, Ben Msik - Casablanca
Tél.: 0522 56 76 56+ Urgence : 06 66 54 77 15+ E-mail : baboubalkis@yahoo.fr



CLINIQUE JERRADA C ASIS

{ NOM DU PATIENT : M. SADEK

. ABDELKADER

. DATE DE NAISSANCE : 01/01/19 7
- CJO23L04152644

| TN

Regu N°: 162510

* Paiement du 04/12/2023 15h38

Actes
Montant 250,10 Dh
Type de paiement Espi ce

Imprimé par : BENYAHYA Hind Le 04/1 /2023 15h



Dr. Reda MIKOU (}., CLINIQUE STENDHAL 3510 J-u:_; J8asall

Oph#&almologiste
Chirurgie Vitréo-Rétinienne Ancien interne des hdpitaux de france sl dal 5"‘3""3"')‘
- Ancien assistant Spécialiste a ’'Hétel-Dieu de Paris
Titulaire de I’'European Board of Ophthalmology
Dipléme de Chirurgie Vitréo-Rétinienne - Dijon

Dipléme d’imagerie et de pathologie Rétinienne - Lariboisiére paris VIl

25/12/2023

OCT Maculaire

Mr ABDELKADER SADEK

- CEil droit

- Entonnoir fovéolaire conservé

- Architectures rétiniennes interne et externe conservées

- Ligne ellipsoide continue

- Plan de I'épithélium pigmentaire régulier

- Mapping maculaire dans les limites normales : ECM = 249um

- il gauche

- Une fine MER

- Entonnoir fovéolaire conserveé

- Fermeture de trou maculaire

- Ligne ellipsoide discontinue par endroit ‘
- Plan de I'épithélium pigmentaire régulier

- Mapping maculaire dans les limites normales : ECM 226 pm (Amélioration ~

vs OCT 01/11/2023)

18, Avenue Stehdft aI Bfa‘i"'eg’w Kasablanca L P
Tél: (+212) 05 22 4AJ 94@?3;( t+212)05 229934 51r/,<'(\/, o

Efmaii:ophtaimoIbgle@_clmlquestendhalcom N
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L4
Docteur Rachid ZAFAD
Ophtalmologiste
Diplémé de la faculté
de Médecine de Paris VI
Chirurgie Vitréo - rétinienne

0Sl8) saddiy 5 g3sall
Gsall ok i el ]
sl bl A g5

Ll 5 palagll pall dala

dyud) dvas
CLINIQUE AL MADINA

ORDONNANCE

08 décembre 2023
Mr SADEK ABDELKADER

OCT maculaire

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




Docteur Balkis BABOU

Spécialiste des maladies
Cardio-Vasculaires -
» Echodoppler cardiaque-couleur

5L puidly 5 9asud)
SIeL saall Lasall »

aseadl sie QAN laudads .
c_.a_,JlJJLALY‘ ...\.as;..\h-“ U“J“ C)\.r. .

* Holter tensionnel - Holter Rythmique
- Epreuve d'effort
. Spécialiste de la cardiologie pédiatrique

Traitement et suivi de I'hypertension arterielle . -
" PAN| rl.c Al - 3o | sl Juaos o
et des dyslipidemies Jaslall (sl . UL_“'" L - . i 1‘ .
* Cardio - Oncologue Olosuadl (b ye die AN 21l £)e &
Casablanca®........ / Z/ .................. Slall

A\
600, Avenue Driss El Harti, Db.Lahjar, 18" étage, Ben Msik - Casablanca - Tél.: 05 22 56 76 56
Urgence :06 93 20 33 84 - Urgence : 06 66 54 77 15 « Email : baboubalkis@yahoo.fr
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Clinique Jerrada Oasis
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Casablanca, qu)g,//(z/ﬁ
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113, Boulevard Abderg ‘Bcl%bic?‘CExQe"rrada). Oasis, Casablanca BUREAU VERITAS G
Tél.:0522 23 81811 08723 3384'52/53/54 - Fax: 05 22 23 8182 Certifcation
E-mail : ciiniquejemd@oét.{is_@ahdital.ma - Site web : www.cliniquejerrada.ma
i
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OPTIQUE ABDO

tNce
LOlamaa

(381205

RAHIMI

Facture N°: 1047/23
Faitacasale: 26/12/2023
A Mr/Mme : SADEK ABDELKADER
Docteur : RACHID ZAFAD

LOIN Prés DF PR
oD 522
0G 522
E_ 'y Fournitures

PRIX
Monture MONTURE OPTIQUE 700
VERRES OR AR PRG PHG 2000
Correction Op /\L e DO
oD 0G ADD Naimi
(-2,50 4 95)+3,50 (-2,50 a 80)+0,50 2.5 P 3

[Total (TTC) 2700 ESPECES | gy s

249 BD LAHRAOUINE CD JAMAA Casablanca.Tel:06 31 48 00 78 -Patente : 33813332 -RC : 367738 - IF:49213332 IC_E:DOOQBEIZOOO[SQZQ
1




Docteur Rachid ZAFAD oold) aadiy ygisall
Ophtalmologiste, oseall b i elaia
Diplémé de la faculté 2 .
ol Slall LIS s

Iy de Médecine de Paris VII
| Chirurgie Vitréo - rétinienne el g alayll puall Galys
. CLINIQUE AL MADINA

ORDONNANCE

26 décembre 2023
Mr SADEK ABDELKADER

Monture + verres correcteurs progressifs Organiques Antireflets,
‘ Antireflets multi-couches

Vision de loin :
OD = + 3.50 (- 2.50 & 959)
OG = + 0.50 (- 2.50 & 859)
Vision de pres :

’ ODG = Add : + 2.50

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



1.00 m/s
3.96 mmMg

0.69m/s
1.91 mmHg
0.54m/s
1.18 mmMg

sivd 1.5cm
SiVs 18cm
VGd 45cm
VGs 33cm
PPVGd 1.0cm
Vol tD (Teich) 92 ml
Vol tS (Teich) a4 ml
FE(Teich) 52%
Véjec (teich) 48 ml e —
FR™ 27°

RWT 0.44

Sivd 1.0ecm
SIVs 1.7cm
VGd 4.7cm
VGs 51cm
PPVGd 09cm
Vol tD (Teich) 101 ml
Vol tS (Teich) 59 ml
FE(Teich) 61%
Véjec (teich) 62 ml
FR% 33 %
RWT 0.40

—




