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

Conditions générales :

- e cadre réservé a Fadhérent doit étre diment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit &tre 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 |a 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 ains
que pour tous les actes effectués en série

. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de "accident est 4 joindre a la feuille d4
soins

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de |a 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 & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

. wnfidential 5 " escrint 5 . < pout 8 4 ad 1 a <
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

-

Lordonnance 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 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
s e b

Adresses Mails utiles 1\

0 Réclamation contact@mupras.com

] Prise en charge pec@mupras.com

4] 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 'égard du traitement des donnéey

a caractéere personnel
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('ﬂ CLINIQUE STENDHAL Cz 0 /(CC/ / ;7

18, Avenue Stendhal - Cité Plateau - Casablanca
Tél: (+212) 05 22 4715 94 Fax : (+212) 05 22 99 34 51
E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com
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18, Avenue Stendhal - Cité Plateau - Casablanca
Tél : (+212) 0522 0503 47 Fax:(+212) 0522 99 34 51
E-mail : dentaire@cliniquestendhal.com




(J- CLINIQUE STENDHAL

COMPTE RENDU OPERATOIRE
Mr KADIRI-OTTMANI Abderrahmane

DIAGNOSTIC : Chalazion

(Eil opéré: 0D

Chirurgien :DR BARAKAT MOUAAD
Type d'anesthésie : Locale

eAnesthésie topique

eBadigeonnage des paupiéres a la bétadine.

eAnesthésie de la paupiére par injection de Xylocaine sur la face
palpébrale antérieure en regard du chalazion.

e Mise en place de la plague a chalazion

sExposition de la face tarsale de la paupiére

eIncision transconjonctivale du chalazion

sEvidement du chalazion

eRésection de la coque du chalazion

Frakidex pommade

Pansement

18, Avenue Stendhal - Cité Plateau - Casablanca
' Tél: (+212) 0522 0503 47 Fax :(+212) 05 22 99 34 51
E-mail : dentaire@cliniquestendhal.com




('f.; CLINIQUE STENDHAL

HO A ANTARAy
PT23 112806

102811
31 octobre 2023

Mr KADIRI-OTTMANI Abderrahmane

CHALAZION

18, Avenue Stendhal - Cité Plateau - Casablanca
Tél : (+212) 0522 0503 47 Fax:(+212) 0522 99 34 51
E-mail : dentaire@cliniquestendhal.com
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Dr. Anasse ALASRI Sl gudl HgS |
“Spécialiste en Biologie Médicale daddal] OVl § (golais |
GIU d'Infertilité et PMA )l Glesyl aslis

°Q°0OC | SOHOE °COILIIL
« Biocentre - yjiwgw »

ouvert 24h/24h-7j/7j

- Test PCR Dicnonible ..Il

N° facture : 2023-5286
Editéle: 20/ 0/2023

(Toulouse - France) (L yd - 39093)
delibl g pll (2)yel ole -
daslcd! - 5ol eloa S -

S hall 9 Slasdl (ol el ele -
wlasyl ele -

- Hématologie - Immunologie
- Biochimie - Allergologie

- Microbiologie - Mycologie

- Biologie de la reproduction

Patient : M KADIRI OTMANI Abderrahmane
Date prélévement :  20/10/2023

Analys
g Valeur en B Montant
Taux de Prothrombine

Temps de Céphaline + Activateur (TCA) 40 44,00
Urée ) 40 44,00
Glycémie a jeun 30 33,00
30 33,00
Total B 140 154,00
| APB 1,0 20,0‘0,

| Déplacement 0.00

Remise
Tots
al 174,00

Arrétée isente fac .
la présente facture a Iq somme de : Cent soixante quatorze dirh *dek
3 € dirhams**

Avenue la marche verte résidence Al Massira 3, Rez de Chaussée - Tanger daibs - lawll Gallall < 3 8 yuuall dald] il padll 6 puall gL
Tel: 05393234 54 /Fax: 0539341663 / GSM: 06 61 91 82 31/ E-mail: Biocentretanger@hotmail.com / www.Biocentretanger.com
IF: 15214 331 TP: 50408149  CNSS: 4855716 ICE:001794783000022
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Dr. Anasse ALASRI Sl guil HgS I
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- Hématologie - Immunologie « Biocentre - D et il delikly pll olyal ole -

- Biochimie - Allergologie ouvert 24h/24h-7j/7j Lozl - Lguzdl cliaS) -
- Microbiologie - Mycologie Ob,hally Slasdl oyl els -
clasyl ele -

- Biologie de la reproduction Test PCR DiSpOl"lib'&

L G

Dossier N°: 201023-014  Pvtdu: 20/10/2023 9:04
Nom: Mr KADIRI OTMANI Abderrahmane

Tanger , le 20/10/2023
Compte rendu d'analyses

Page: 1/1
HEMOSTASE
S LR =
Valeurs Usuelles Antériorité
Taux de Prothrombine
TP - 70 (70-100)
INR : 1.25
L'INR cible est la valeur & atteindre pour obtenir un traitement équilibré:
La zone thérapeutique se situe pour la plupart des indications entre 2 et 4.
Temps de Céphaline + Activateur (TCA)
Témoin 4 30 sec
Malade : 30 sec
Variation pathologique:
Temps du patient > de 8 sec au temps du témoin
BIOCHIMIE '
BTN e LE B ,'—'!‘w'J
Valeurs Usuelles Antériorité
Urée : 0,30 g/l (0.15-0.5)
5.00 mmol/l (25-83)
Glycémie a jeun : 093 g/ 0
(Sous réserve du respect du jeine) 32 mmol/l (39-6.1)

Nous vous remercions de votre confiance

5m06k?£.m wf\
~ mo‘LLr.\s!E MEDICAL | ;

Avenue la marche verte résidence Al Massira 3, Rez de Chaussée-Tanger daik — uLn.mJI @-liall (3 Bysuwall dald] celyiadl 3 yiiall ¢ ylil
Tel: 05 39 32 34 54 / Fax: 05 39 34 16 63 / GSM : 06 61 91 82 31/ E-mail: biocentretanger@hotmail.com / www.biocentretanger.com

IF: 15214331 TP: 50408149 CNSS: 4855716 ICE: 001794783000022



cuoue stexounf f7) CLINIQUE STENDHAL

18 AVENUE STENDHAL, Cité Plateau

Tel: 0522 47 1594

CASABLANCA

BILLET DE SORTIE

Nom du patient : KADIRI-OTTMANI ABDERRAHM/

Chambre : NA
Médecin traitant BARAKAT MOUAD
Prise en charge PAYANT
Date entrée 30/10/2023
Date sortie 30/10/2023 09:21

a _Lc caissier L'infirmier Le major
Billet de sortie établi par : AZIZA 31/10/2023  08:45 PT231028112806-001

CLINIQUE STENDHAL - sARL 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 : 001754572000095
R.C.:362219 - E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com



(ﬁ QLINQUESTENPEAID HA L

18 AVENUE STENDHAL, Cité Plateau
Tel: 05 22 47 15 94

I F ACTURE I

N°: 12346 /2023 du 30/10/2023
Nom patient KADIRI-OTTMANI ABDERRAHMANE Entrée  30/10/2023
PAYANT Sortie 30/10/2023

CHALAZION
Désignation des prestations Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
CHALAZION | 1.00] 2 000.00 2 000.00
Sous-Total 2 000.00
Total Clinique 2 000.00
Arrétée la présente facture a la somme de :
DEUX MILLE DIRHAMS Total 2 000.00

CLINIQUE STENDHAL - sARLAU
18, Avenue Stendhal - Cité Plateau — Casablanca — Tél : 05 22.47.15.94 — Fax 05 22.99.34.51
Patente N°: 34701064 - |dent. Fisc.: 20697395 — C.N.S.S.: 5200738 - ICE : 01754572000095
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