RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  |Lecadre réservé a I'adhérent doit tre diment renseigné

» Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

»  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compterW

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation L3 CHQHQD ABDE antaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses der m, pi-0 \ thopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série. \\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circi Wre a la feuille de
soins.

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.

L 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 l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Réeéducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations.

=  Pour le remboursement, |a 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 & 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 chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & |'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme Etage Angle Rue Mohamed
Casablanc 000 -Ta y

=\ /'fMUPRAS | 3.7 G-\ J Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prc»oyancc M 24_ n 0 O 7 6 q 6

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
(JMaladie (UDentaire (JOptique
Cadre réservé a I'adhérent () —— —
Matricule :...... R R Ogbf( ......... Société . .......... S S A S SRS S S s S T
OActif mpensnonne[e]

Nom & Prénom :..............R.¥] QA-l-L ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

Date de naissance'.....?,.f‘......frf ..... 2.4+ 4 L} ...... U U

Adresse &....c...... LQ‘ 4" i d"u e:[j—

(JAutres

e

Cachet du médecin :

Date de consultation : (2 L/C/ \'J ...... I,_Q l_
(>R

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : Lu| méme DConJomt (JEnfant
Nature de la maladie :...........ceoeune. /@/Q_)— Y 5 N, "S- ‘ )\ W ...........................
Affection longue durée ou chronique : (JALD OaLc Pathalogia ! i asmimmanaesmaenia

En cas d'accident préciser les causes et CirCONSEanNCes ! ......ccccveeieeeiiieiiciininniienne. T

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

/

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

Faita:.....C.ASQ \Bam Cac o B[O L RVUAMU..
Signature de l'adhérent{e) :. «7............. JL¥.77). 5
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, CABINET
D’UROLOGIE
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Dr. Mounir CHARIF
CHEFCHAOUNI
Chirurgien Urologue

Ancien Professeur Assistant
au C.H.U. IBN SINA

De Rabat

Ancien Chef de Clinique

du Groupe Hospitalier
COCHIN De Paris
Membre de L'Association
Frangaise d'Urologie et

de I'European Association
of Urology
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- Urologie Générale/ Circoncision

- Coeliochirurgie

- Chirurgie des Troubles

de la Statique pelvipérinéale
et de l'incontinence Urinaire
chez la femme

- Cancérologie Urologique

- Andrologie (Stérilité masculine
et Impuissance - Sexologie)

- Exploration Urodynamique
du bas appariel urinaire

- Lithotripsie extra-corporelle

- Echographie prostatique
transrectale

Casablanca, le  25/04/2024

Mr FILALI CHAHAD Abdelali 75 ans

w3 29
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Résidence Parc Lyautey - 1, Rond Point S" EXUPERY , Angle Av Hassan Il et Rue Allal El Fassi
(en face de parc de laligue Arabe) 2° étage, Appt. n°11 - CASABLANCA
Tél.:05.22.48.40.58/ 88 - Fax :05.22.48.40.88 -Urgences : 06.61.208.214 - E-mail : m_c_chefchaouni@hotmail.com



ALHAYAT OASIS CLINIC

, Clinique Multidisciplinaire
29 Rue Rostand, Quartier Oasis-Casablanca
TEL: 0522.999.444 / FAX : 0522.254.613 OU 254.504

FACTUTRE —I

Ne 745 2024 du 23/04/2024

Nom patient : FILALI CHAHAD ABDELALI Entrée  23/04/2024

Prise en charge: PAYANTS Sortie 23/04/2024

;NombreI Lettre Clé :Prix Unitaire |

Montant
. |
PRESTATIONS | | l |
FRAIS CLINIQUE ' 1,00 FRAISCUNI | 50,00 | 50,00
| Sous-Total | 50,00
Arrétée la présente facture a la somme de : ‘
CINQUANTE DIRHAMS | Total 50,00

Immatriculation | Part organisme 0,00
Affiliation .
N® prise en charge : Part patient 50,00

Pte N°34754061 - Compte N°013780010950019290017148 BMCI HASSAN2
CNSS 4323739 LF 15223795 Tél: 0522 999 444 Fax: 0522 254 613 ICE001598208000095



Alhayat Oasis Clinic L':l uajlgll Alall Aung

NOTE D’HONORAIRES

NOM ET PRENOM DU PATIENTT Poo C_Px__a Po J Mx) e Poo
MEDECIN Cﬁﬂoo M (.Bouu g J\cg cQa Sm.
PATENTE N°

MONTANT DES HONORAIRES = {00, oo QN :}

POUR iyl c,?wo

SUR FACTURE N°

VISA ET CACHET
DU MEDECIN

29 Rue Rostand, Quartier Oasis - Casablanca
Tél : (+212) 05 22 999 444 (lignes groupées) - Fax Administratif : (+212) 05 22 254 613
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»llhayat Oasis Clinic L‘:, vwjlgll alnall A~un

Les Spécialités :

* MEDECINE INTERNE

* REANIMATION MEDICALE
ET CHIRURGICALE

* CARDIOLOGIE
GASTRO-ENTEROLOGIE
POLE IRONEPSROL 0GE
ADULTE ET ENFANT

CHIRURGIE UROLOGIQUE
- CHIRURGIE PEDIATRIQUE

- EXPLORATION FONCTIONNELLE
UROLOGIQUE

* CHIRURGIE VISCERALE
ET ENDOCRINIENNE

+ CHIRURGIE AU LASER

+ CHIRURGIE THORACIQUE

+ CHIRURGIE VASCULAIRE
* TRAUMATOLOGIE-ORTHOPEDIE
* IMAGERIE MEDICALE

* CHECK-UP SANTE ET DEPISTAGE
DES CANCERS

Postes Téléphoniques
Principaux:

* DIRECTION MEDICALE - 3

o LAF: W2

* CADRE BLOC OPERATOIRE : 405
* ADMISSION / FACTURATION : 103
* COMPTABILITE : 309

* RECOUVREMENT : 310

* SALLE DES MEDECINS : 40¢

* CONSULTATION : 300

* URGENCE : 306

* PHARMACIE CENTRALE - 308

URGENCES
24/24h

Casablanca le : .............. B ? ......... 7 C)Z[/

COMPTE RENDU D’ECHOGRAPHIE

Appareil médical : GE Healthcare, LOGIQ C5 Premium
Patient : Mr. Abdelali FILALI CHAHAD

Examen réalisé : ECHOGRAPHIE RENALE, VESICALE ET
PROSTATIQUE

Indication - élévation dy PSA

Résultats -

* Lerein gauche est de taille normale. Les contours sont
réguliers. L'index cortico-médullaire est respecté. Pas
de dilatation des cavités rénales.

* Le rein droijt a des dimensions normales. Les contours
sont réguliers. L'index cortico-médullaire est respecté.
Absence de dilatation des cavités rénales.

* Vessie anechogeéne, paroj fine.

* HBP d'environ 62 cc.

* Pasde RPM.

Signé : Dr. Mounir C. CHEFCHAOUN]

]

Lr Mouptir Etyarit EHEFCHAQ!
Cfirurgien Urologue
t i Pois
] - S v e

( 29 Rue Rostand, Quartier Oasis - Casablanca
Tél : (+212) 05 22 999 444 (lignes groupées)

Fax Administratif : (+212) 05 22 254 613

Email: contact@ aocclinic.com - Site: www.aocclinic.com

Patente: 34754061 - |.F: 156223795 - CNSS: 4233739
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29 Rue Rostand, Quartier Oasis - Casablanca
Tél : (+212) 05 22 999 444 (lignes groupées) - Fax Administratif : (+212) 05 22 254 613




Laboratoire Benjelloun d’Analyses Médicale:

Beauséjou
BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGI

M FILALI CHAHAD ABDELALI
Date de naissance: 01/01/1949
Dossier N°: 2404232036

Dr. Najib BENJELLOUN

Médecin Biologiste
Ancien Interne des Hopitaux - Lyon

Maitrise en Cytogénétique - Grenoble H”lmIIIII"II"IIH“"I"""Im

DR MOUNIR CHEFCHAOQUINI CHARIF
Date de l'examen: 23/04/2024

Examen cytologique

Cellules épithéliales Absence

Leucocytes 3000 /mL (0-10000)
Hématies 0 /mL (0-0)
Cylindres Absence

Cristaux Absence

Examen microbiologique

Examen direct Absence de germes
(Coloration de Gram)

Levures Absence
Trichomonas Absence

Cultures bactériologiques Cultures stériles

(Cultures sur milleux spécifiques)

I i o , 2/2
L 1 Prélévement a domicile sur rendez-vous : 06 63 45 60 50

qﬁ*%, #f; 109, Boulevard Omar Al Khayam - Beauséjour - 20200 Casablanca (en face du CACF)
ol R Tél.: 05 22 39 32 53/84 - 06000 503 40 - Fax : 05 22 39 33 65 - WhatsApp : 06 63 790 723
:z{‘%‘,’.‘;ﬁ benielloun@labobenielloun.ma - www.labobenijelloun.ma - Tramway : Ligne2 (Arrét Beauséjour)
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Laboratoire Benjelloun dAnalyses Médicales

Beauséjour
BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE

M FILALI CHAHAD ABDELALI
Date de naissance: 01/01/1949

Dr. Najib BENJELLOUN
s ot o PR Dossier N°: 2404232036

Ancien Interne des Hopitaux - Lyon
Maitrise en Cytogénétique - Grenoble !"""m“”mnﬂ"u“"mﬂ"""

DR MOUNIR CHEFCHAOQOUINI CHARIF
Date de I'examen: 23/04/2024

BACTERIOLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE
Lecture mterprétanve des Antibiogrammes (12A SIRSCAN Micro) Lecteur automauque des bandelettes réactives

Examen cytobactenologmue des urines ( ECBU)
Recueil 2eme jet
Signes fonctionnels Rien a Signaler
Contexte clinigue Rien a Signaler
Antibiothérapie en cours Non
Aspect CLAIR
Culot Faible
Examen chimique (recherche)
Glucose Recherche négative
Protéines Recherche négative
Acétone Recherche négative
Nitrites Recherche négative
pH (potentiel hydrogéne) 5,0 (4.5-8,0)
(Lecteur de bandelette automatisé (URITS50))
Densité Urinaire (SG) 1,015 g/mi (1,003-1,030)
/
h!l"-’ﬂlh U Ga faiy jaiaa
LABORATOIRE BENJELLOUN
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AT
;?*@g 109, Boulevard Omar Al Khayam - Beauséjour - 20200 Casablanca (en face du CACF)
F'*‘»a{% TéL.: 05 22 39 32 53/84 - 06000 503 40 - Fax : 05 22 39 33 65 - WhatsApp : 06 63 790 723
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LABORATOIRE BENJELLOUN D'ANALYSES MEDICALES
109, Boulevard Omar Al Khyam BEAUSEJOUR 20200 CASABLANCA
Tel: 05 22 39 32 84/53 - 06000 503 40 — Whatsapp Accueil 06 63 790 723
Fax: 05.22.39.33.65 www.labobenjelloun.ma
IF 51759668-CNSS 6441662~ TP 36004769 - INPE Labo093001360 INP Dr097159024-1CE002980177000019
INPE_Dr Benjelloun NPE_Laboratoire

IR (T

097159024
FACTURE N°: 2404232036
ORGANISME: RAM MUPRAS
M ABDELALI FILALI CHAHAD

e: 23/04/2024

Tl

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Clé Clée Total
B241 Cytologie. Culture. Identification B0 B 120.60
MAD
Total 120.60
MAD

Total des B: 90
Total des HN: 0

Montant total de la facture: 120.6 Dirhams.
Arrétée la présente facture a la somme de cent vingt dirhams soixante centimes.

LN )_...\.\u.
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vél : 06020.603 ¥ 0522.39.32.84/53



