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

itions générales :

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

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois 4 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
gue pour tous les actes effectués en série

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
soins
armacie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
diologie et Biologie : .
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'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.
ptique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de sains.

ééducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations

----- nt_la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins

L En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soimns ese
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre 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 declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge ! pec@mupras.com

0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

a caractére personnel

Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Ang!e Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellsh - Quartier de I'Horloge
] . Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.co

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance n
& d’Actions Sociales v o .,
de Royal Air Maroc _ o R

N2 P19- 1014653

Déclaration de Maladie

(JMaladie (JDentaire (40ptique (JAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) >
Matricule :.............7 A ‘/1’&73 ...................... Société:_...._.....7..‘.'..‘.4,,{?,, ................................................
() Actif & Pensionné(e)

Cadre réservé au Médecin -

Cachet du médecin : > ) D e w .

Date de consultation :............. I Y ST
Nom et prénom du malade @i B s %e ____________________
Lien de parenté : [ Lurmeme (5] Con;omt (L?sq [@(r‘gant
- : - N
Nature de la maladie :.....C 3 > A\ *5_...“\.‘\;.\‘.: ..................
N ) (&4

i D 1\‘\ 5 ?‘\\Q \‘“

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : . \d ‘;,\. ..... R
\'\‘ ,\\'\ R S
uans e vas we Edentinl sommuniguer les rensélgnerr'aaé %‘\@. “onfidentiel & I'attention du
l médecin conseil de la Mutuelle.
o™

‘ . 1 22T oo— _
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portes s@ﬂ presente declaration. Je declare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelies.
= T ST I SSRNUT R, < NS T
Signature de l'adhérent(e) :........... e "
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ‘XY@, | RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et sﬂﬁ{u YHu e d cm Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes ~ _ Actes Ceefficient des Honoraires attestan-\bpg ttes
¢ VA H1
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CLINIQUE AL MADINA ~ |
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Centre d'Ophtalmologie
Docteur Rachid ZAFAD

Ophtalmologiste suall o B ol
syl cdall 348 x>

Diplomé de la faculté de Médecine de Paris VIl
A adly ol el Al

Chirurgie Vitréo - rétinienne

ORDONN ANCEtobre 2( 20
Mr. ABDELMOUMNI DRISS

Biométrie oculaire
CPA :

Angle Rue Mohamed Bahi et Rue Mansard (en face du Lycé: le Ceédre), Quartier Palmiers
Tél : 05 22.77.77.40 4 49 (LG) / 05 22 25 00 02 - Fax : 05 :.25.00.01 - CASABLANCA
E-mail : cliniquealmadina@ceil.ma - |.F n°:1007177 - Patente: 34782425




/ELINIQUE AL MADINA

CLINIQUE AL MADIN. Q. —ivo/| Ao

‘ F ACTURE I

N°: 9571 B/2020 du 27/10/2020
CPA
Nom patient ABDELMOUMNI DRISS Entrée  27/10/2020
PAYANT Sortie 27/10/2020
Désignation des prestations 1 Nombre| Lettr Clé Prix Unitaire Montant

FRAIS CLINIQUE a [ 1,00 150,00 150,00

Sous-Total 150,00

Total Cliniq e 150,00

DR. BELLAMLIH ABDELJALIL (anesthesiste) cPA | 1,00 | 150,00 150,00

Sous-Total 150,00

Total Autre 5 prestations 150,00

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

Angle Rue Mohamed Bahi et Rue M d P
i Sl anar Quar:er almn_ers Casablan 1Tél:0522777 Jgﬁﬁ?}{ g,ﬂ r\q&:ﬁg ERQQBQWZ

RO RGN s




CLINIQUE AL MADINA A v lo) Ao

‘ F ACTURE I

N°: 9433 B/ 2020 du 27/10/2020
BIOMETRIE
Nom patient ABDELMOUMNI DRISS Entrée  27/10/2020
PAYANT Sortie 27/10/2020
Désignation des prestations Nombrei Lettre |é Prix Unitaire Montant

BIOMETRIE [ 1,00 300,00 | 300,00

Sous-Total | 300,00

Total Cliniqu ' 300,00

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

TROIS CENTS DIRHAMS

Angle Rue Mohamed Bahi et Rue Mansard Quartier Palmiers Casablanca T ' :0522 77 77 40 a 49 -Fax :05 22 25 00 01/02
Email : clinigue.almadina@yahoo.fr-1.F n°:1007171-FK ' :407991-Patente :34782425
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Clinique Al Madina "W

Nom: ABDELMOUMI, DRISS AL
| ID: Formule : SR« ®/T i f .‘“
; Date de naissance : 22/04/1945 Réfraction cible : 0] znm ! "
| Date de mesure : 27/10/2020 n: 1.I875 o
Opérateur : Clinique Al Madina ik

Vérifier la plausibilité des valeurs de mesure AL, var des modifications pathologiques so  possibles ! T

¥
L1

AL : 24.49 mm (SNR = 102.0) AL :23.59 m « (SNR = 91.0) _ ;‘H

OD K1: 41.56 D/8.12 mm x 98° KI: 41980 8.04 mmx 102° OS Pt
K2: 4321 D/781 mmx§ K2:43210 7.8l mmx 12° e
dioite R/ES: 796 mm/42.39D R/ES: 7.92mi 1 /4259D gauche L l
Cyl.: -1.65 D x 98° Cyl.: -1.230 ¢ 102 o

Réfraction : 0 D0 D x 0° Réfraction 0DODx0 !
| Ftat : Phaque Etat Phaque

Zeiss CT LUCIA Alcon SAGDAT Zeiss CT LUCL i Alcon SAGOAT

201P/PY 201P/PY
Const. A : 119.10 Const. A : 118.80 Const. A : 119.10 Const. A : 118.80 -
I0L (D) REF (D; I0L (D) REF (D) IOL (D) EF (D) I0L (D) REF (L
21.0 T ! 0.97 230 : 5
i‘f'\-‘-. £ -'--_ | &\ . - P ! > 41 "-.’_‘. -‘ = - \
0 -0 - ‘
19.5 0.03 19.0 0.15 22.0 0.07 | 215 0.16 .
19. 3 '1 0.4 [ \
18.5 0.70 18.0 1. 8! 21.0 0.75 2 TR
18.0 1.03 17.5 1.16 1.09 20.0 TARIE T
I0L emmé. : 19.54 I0L emmé. : 19.22 : 11 | 101 r"‘f”?l
Artisan posterior Biotech Vision Eyecryl Artisan poster or ' Biotech Vision Eyecryl .

Plus 600 | Plus 600

| -l
1, |
Const. A : 117.40 Const. A : 118.40 Const. A: 117.40 Const. A : 118.40 il "f
TOL (D REF (D) I0L (D) REF (D) TOL (D) REF (D) TOL (D) REF (D I
- EP) —_ 5 , Z1.0° ‘ : B s
- Li £k s Aol i s < !Jl\‘"
19.0 {8 [ ? - 1 ~-0.68 i -0, B
8.5 : | 19 : 111
L o J . i L - . . . i | . . :3‘2[_
18.0 -0.15 i 19.0 -0.15 20.0 0.07 I 21.0 0. L7 '
1.F. B 921 188 0.20 19.5 0.44 i 2 . e
17.0 0.57 18.0 0.55 19.0 0.80 [ 20 . ( 14
16.5 0.93 17.5 0.89 18.5 T lL7 19.5
— ~ . = - = = | = - P— — e — - — —— L
[0L emmé. : 17.79 I0L emmé. : 18.79 I0L emmeé. 20.09 | IOL emmé.

a'i Zeiss IOLMaster® Advanéed Té&\gl-ogy V.7.7




Laboratoire d’analyses inédicales du
Complexe Sportif

u.‘al_\‘_)Jh_J).a.U 2\_‘&@‘ Q,‘.‘M‘r;@d

Dr KADIRI HASSANI Fatima
Pharmacien biologiste
: Diplomeée deluniversité de Lille Il France

’ Facture 48984

Le: 16/11/2020
Analyses éffectuées le: 16/11/2020
DOME .. cnnsusnion § § & 5 8 3 Sdeimng & 5 Mr. ABDELMOUMNI DRISS
Sur préscription du :Dr BELLAMLIH ABDELJALIL
o7%s LR 0005549 NN 0

Orgahlismizssasnaammass CLIENT DE PASSAGE

Bilan:
GLY=B30 UREE=B30 CREAT=B30 NFS=B80
TP=RB40 TCK=B40 PSA=B300

Total : B 550
Montant Net : 760.00 Dh

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
SEPT CENT SOIXANTE Dhs 00 Cts

(® Horaires d'ouverture : du Lundi au Vendre de 7h45H18h30 / le samedi de 7h45

Re Tél.: 0522395373 /066279 4388 - Fax.: 0522 39 573 ™ laboratoireducomplexe@gmail.com

rif - Casablanca



Laboratoire d’analyses médicales du
Complexe Sportif
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Dr KADIRI HASSANI Fatima
Pharmacien biologiste I -

: » . | Réf . 1116318 6/11/2020
Diplémée de l'université de LilleIl France [;:re_ (:;r;:,_w IJINI,NI rlnuss S

I i édecin: D SELLAMLIM ABDELIALIL

HEMATOLOGIE

Analyses Resultats Unites Normes Antécédents
Globules blancs............. : 7000 /mm3 (5000 a 9500) 7800 (21/06/19
Globules rouges.............: 4.45 M/mm3 (4.5a5.5) 4.10(21/06/19)
Hemoglobine...........ooooent 3.0 g/dl (13a18) 12.3(21/06/19)
Hematocrite ................ : 41 % (40 a 54) 38(21/06/19
V. EM ... en i 50s i e S Sy e : 92. u3 (80 a 96)
T.C.M.H. o 'oooerunnaenenant 29, Pg (27 a32)
COMH. . .cissninswsmemansni s % (31 a 36)

Plaquettes ..........covenen 1 132 Milles/mm3 (150 a 400) 153Mi11(21/06/19

FORMULE LEUCOCYTAIRE

Polynucléaires Neutrophiles.: 48 % (50 a 75)
Polynucléaires Eosinophiles.: 3 % (1a3)
Polynucléaires Basophiles...: 0 % (0a 1)
. Lymphocytes.............. .t 43 % (20 a 40)
MONOCYteS .....vovovennene-nsi B % (3a7)

. VERIFICATION DE LA FORMULE : 100.

gmail.com

Q 463. Rue Mamoun Mohamed - Maalilf - Casablanca



Laboratoire d’analyses médicales du
Complexe Sportif
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Dr KADIRI HASSANI Fatima

Pharmacien biologiste M iea1s
| Référence : 1116318
« Diplomeée delumverszte de Lille Il France | Mr. ABDELMQ . MNI DRISS

16}11/2020

T sdecn: Dr. JELLAMLIH ABDELIALLL
0005549

BIOCHIMIE SANG JINE

Analyses Résultats Unites Normes Antécédents
Glycémie a Jeln..........: 0.88 g/l (0.7541.10) 0.77 g/1(21/06/19)
ULée....orcoseasssssonsnst 0.68 g/l (0.10 2 0.50) 0.63 g/1(21/06/19
Créatinine.......ceo.ovx-=t 14.18 mg/l (infa13 ) 12.44 mg/1(21/06/19)

HEMOSTAGE
Taux de prothrombine...... : 98 % (80 a 100) 100 %(10/07/18
Temps de Cephaline + Activateur
TEMOIN. c oo v evronoossens 30 sec
Patient......coov e : 28 sec (Témoink. 5 sec)

Sh30 / le samedi de 7h45a’ 12h3C

3 ™ laboratoireducomple

770 A3 88 -

/
963. Rue Mamoun Mo Arif - Casablanca

[ 06 62




Laboratoire d’analyses médicales du
Complexe Sportif
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Dr KADIRI HASSANI Fatima

Pharmacien biologiste —_——
T i . ) o 2 ; Reéference : 1116318
Diplomée de l'université de Lille [l France | mr, AspELM¢IMNI DRISS

16/11/2020

-

|
|
||||||||||||||||||||||l||l||||||||l||||||||!|‘ o
Médecin: J
0005549 Médecin: Dr. BELLAMLIH ABDELJALIL

MARQUEURS TUMO :AUX

Analyses Résultats Unites Normes Antécédents

DOSAGE DE LA PSA TOTALE :
(Enzyme Linked Fluorescent Assay) VIDAS

Résultat..............: 17.33 ng/ml. 17.40 ng/ml(21/06/19)
Interprétation

# Inf a 40 ans : (.21 a 1.72

# 40 a 49 ans : | .27 a 2.19

# 50 a 59 ans : 1.27 a 3.42

# 60 a 69 ans : .22 a 6.16

# Sup a 69 ans : .21 a 6.77

(@ Horaires s de 7h45 a 1930 / le samedi de 7h45 a 12h30

Qe Tél.: 0522395373 /066279 43 8¢ 29 53 78 laboratoireducomplexe@gmail.com

@ 63. Rue Mamoun Mohamed - Maarill Casablanca




INIQUE AL MADINA A ol A s A

Casablani a, le ;.22 /) =202

I Nom/Prénom AM&QMW"‘*W‘” L orcomnmsmammsnmmn S i

\ TR, = £ S L
| Renseinements CHRIGUES | .. mmmsmenmmmmm s s

K GLYCEMIE A JEUN e e:;@,SEROL )GIE HBS
R CREATININE
T BHE

& NFS

4 PLAQUETTES
VS :
A TP
RTCK
7 GROUPAGE :
= HEMOGLOBINE GLYQU

- Noramed Bahi et rue Man safd f-ﬂ face du L«cee ie Cedre} Quartiar Pa viers - Tel:05.22.77.77.40 a 49 (LG) /05.22.25.00.02
i het 1-1L.Fn®":1007171 - Patenta : 34782425




