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

Conditions genérales

- Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné

- Le cadre réservé au médecin doit étre rense gné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation I

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses denta res, protheéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

-

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est 3 joindre a la feuille de
301INS
Pharmacie

L Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les meédicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

s résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

La facture ainsi gqu une ¢

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

o Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil d

la mutuelle

Optique :

- L'ordonnance du médecin prescripteu facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation : |

®  Uentente préalable renseignée par le mé prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations |

- 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
ybligatoire avant le début de traitement

» La facture doit ¢ jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

=

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
maois
Adresses Mails utiles
o} Réclamation contact@mupras.com

0 Prise en charge pec@mupras.com

o] Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

MUPRAS :t

= : Déclaration de Maladie
N~ MUPRAS -

Mutuelle de Prévoyance ¢ W19537004 ﬂ%% )

L0} % d"Actions Sociales
b h Rovyal AmMaroc
Ulpentaire L‘*Or.mque =Autres

’ﬁ‘Maladie
—— Cadre L:Lerc; @adhrrent (e) ———

Matricule Sociéte

f E Per*swnnelnl
Nom & Prénom : H L [‘f k

Date de fhilsbdl‘LL‘ h s
{ N
Adresse @ \’)

mgﬁéjﬂ?ﬂé

Dr - sia
Cadre réservé au Médecin =% oIS = N

31 . des frais e i o Dhs |
nh\m fr"u'- ngﬁg‘s am J

cachet du médecin :

Date de consultation : 2 { / 3{ /Za

Nom et prénom du malade

m
Lien de parente Lui-meme
Nature de la maladie :-- ﬁ’( -b( \'\ . r}?’v—‘ .
En cas d'accident préciser les causes et circonstances

an caractere confidentiel, communigu

Dans le cas ou la maladie :

médecin conseil de la

1 A7

] e | b i
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements pgrtés sur & bﬁes‘br%e :fé“clarauow e Heclaro
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection h_;,nannees personnelles

Le: / e
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Nombre et

Ceefficient

| Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

OO S8

du Médecin
gnt des Actes

0

ARl - W

Cachet et signatu

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Cachet et signature ate des Montant détaillé
du Particien Soins AM PC M v des Honoraires
VOLET ADHERENT ~

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

=257 ¥

e

-

Sl o Ry

T b I N T

£

r_id

Le praticien est pri¢é de préciser la dert traitée, 'acte pratique en indiquant la nature des soins

Important :

.
Veuiliez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'0DF

Nature des
Soins

Dents

Traitées Ceefficient

CCEFFCIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
DEXECUTION

FIN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

28533412 | 21433552
£0OD0000O )

DO000000 | DOO00TCO

35533411 | 11433883

[Création, remont, adjonction)
Fancuonnel Therapeutque, nécessaire 8 3 profesaon

CCEFFICIENT
DES TRAVALUIX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION

JUUUIHUUL

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

L
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al) centre de Biologie Meédicale

Docteur Mounir Filali : Pharmacien Biclogiste - Cytogénéticien -Biologiste de la Reproduction

FACTURE N° : 2005042015

Casablanca le 04-05-2020

Mr Mohamed HILAL

Demande N° 2005042015
Date de I'examen : 04-05-2020

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

PSA Prélevement sang adulte E25 E
0120 onogramme complet( Na, K, Cl, Prot, RA, Ca) B160 B
0229 roupe ABO Rhésus B60 B
0236 ‘aux de prothrombine B40 B

239 emps de céphaline: TCK B40 B

Total des B : 300

TOTAL DOSSIER : 430 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : quatre cent trente dirhams

Horaires d’ouverture : du Lundi au Vendredi de 7h30 & 19h/ le Samedi de 07h45 & 18h
93, Boulvard Anoual, 20 360 - Casablanca / Tél. : +212(0) 522 86 09 10 - Fax : +212(0) 522 86 08 95
GSM : +212(0) 6 68 43 91 31 /IF: 15188932 - TP : 36336941 - CNSS : 4157526
E-mail : contact@glab.ma - www.glab.ma - ICE : 001758930000090
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-, .. Clinique Y—;mine k

Casablanca Le: 08/05/2020

Facture N° 1731/20 rablic par SAMIRA BAT/CARSE Page 4/
Identfication
N° Dossier : X0E081706 N? Identifiant : 2001392/20
Nom & Prénom : HILAL M'HAMED
C.LN.: B334493 Date Début :  04/05/2020 Date Fin : 08/05/2020
Adresse : CITE MBREF RUE 27 NO 108 CASABLANCA
Traitement : Depose de prothese Médecin :  HASSOUN JALAL
. Prestations | Qté I Prix U. I Ti~ | Coef I Montant
ACCOMPAGNANTS
Accompagnant [ 1 200,00| I l 200,00
Total Rubrique : 200,00
IMAGERIE MEDICALE
Echographie 1 200,00 200,00
Ecg 1 150,00 150,00
Total Rubrique : 350,00
PHARMACIE
Pharmacie J 1 441 ,45] en sus | l 441,45
Total Rubrique : 441,45
PHARMACIE
Acte chirurgical [ 1 600,00| cysto l L 600,00
Total Rubrique : 600,00
PARTIE CLINIQUE : 1591,45
ACTES EXTERIEURS
CENTRE DE TRANSFUSION 1 1522,00 1522,00
LABORATOIRE GLAB 1 430,00 430,00
Total Rubrique : 1 952,00
PARTIE HONORA!*ES ET ACTES EXTERNES: T3 T 1952,00
TOTAL FACTURE 3 543,45

Arrétée la présente Facture a la somme de :

Trois mille cing cent quarante trois Dirhams et quarante cing Cts

Cachet et signature

IF : 2220475

it et St gt e R ladeee A5 Ay has JIY g (Fae gl S TP - 34810535
Bd. Sidi Abderrahmane, Angle rue de Sijilmassa, Hay El Hana, Casablanca - Maroc CHNSS - 2343333

Sidli . Ang = s a® Oncorad
®|(+212)5223969B0 B (4+212)52239 71 19 RC - 341051 oS ol

- C IAROE OO 7
@ contact@aclinigueyasmine com ICE : 0016388950000 7 1




Clinique Yasmine

Détail des prospectus et vignettes envoyés

PAGE: 1

Patient  HILAL M'HAMED Dossier N* POE04407
Date T Désignation Produit Quantité Prix Unit. l Montant
05/05/3020 ANDOL 1G INJ 2 18,80 37,60
05/05/2020 KEFZOL 1G INJ {01) 2 17,43 34,86

' Total journée 72,46

Total Pharmacie

72,46




DATE: 15/05/2020

Clinique Yasmine

Détail du consommable médical a facturer

PAGE: 1
Dossier N° POE04407

Patient  HILAL M'HAMED
Date Désignation Produit | Quantite Prix Unit. | Montant ]
05/05/2020 SONDE DE FOUR CH22 (001) l 1 225,00] 225,00
Total journée 225,00
Date Designation Produit Quantite Prix Unit. | Montant l
06/05/2020 BROCHE KIRCHNER CH20 (01) 2 TZ,OOI 144,00
144,00

Total journee

Total Pharmacie 369,00




Minisiére de la Santé |

Centre Régional/de Transfusion

Sanguine
CASABLANCA

Date : 04/05/2020

Ay e d 281D

Royaume du Maroc
t+. XHAZ+ | HL. YO£©

dgadal) ) il
Résultats des Analyses Biologiques

Information concernant le malade

Aaall 3 ) 5y
tLalU.OF 1 tARCE
P e \ 1
aall ‘_).!'.:L.J_?d\g-a.al _)S'n-—l
JIC.®.1C1.El 3CERRI £A.LLCI

elaanll lall

Nom : HILAL
Prénom : MOHAMED
N2 du dossier : 0619491
Premiere détermination Deuxieme détermination
Date de réception 04/05/2020 Date de réception 04/05/2020
Heure de réception 13:18 Heure de réception 13:19
N° du prélévement 0074428 N° du préléevement 1074427

Etablissement
Service
Réf de demande

N° de séjour

Groupe sanguin

Phénotype

RAI
Test de coombs

Anti corps Irrégulier

05PRI00167 CLINIQUE
YASMINE

B Positif

Etablissement
Service

Réf de demande
N° de séjour

Groupe sanguin

Phénotype

RA' \ \‘\._
Test de coombs ™.

Anti corps Irrégulier

05PRI00167 CLINIQUE
YASMINE

B Positif

Le responsable du laboratoire

Centre Régional de transfusion sanguine ; 1, rue Mohamed El Fidouzi , CASABLANCA

sidal) g 'pena

Tél : +212 5 22 47 53 17/09 — www.meddem.ma

..,.
-




asall 3_)',"_} = T
Ministére de la Santé FoCoU.OF 1 1A OR

Centre Régional de Transfusion ficer y el
PRI [EN ] 5l 5 el

Sangume LCC.@.ICI.El 8ICEXRR | ZA.LLI
CASABLANCA
Royaume du Maroc elaagdl lall
t. XHAZt | HL. YOEO
BON d’ATTRIBUTION
NUMERO 0000000540250
Date et heure 04/05/2020 - 17:06 Malade no 0619491
Etablissement CLINIQUE YASMINE (05PRI00167) Nom et prenom HILAL MOHAMED
CASA Groupe sanguin B Positif
20000
Service

Ref. commande 1002441037
CGR DON HOMOLOGUE (3H000)

[Four NODEDON/  No Lot GR Unite Qte Perimele Qualificatifs Vol
0-005 05192445904 B+ 1 24/05/2020 250
0005 0stoze7ias0  Bs Y oaosme0 250
TOTAL
Produit - Libelle Qte Vol PU (Dh) Prix Total
3H000 / - CGR DON HOMOLOGUE 2 500 360/poche | 720

Signature responsable

WAFA.H

|

Centre Régional de transfusion sanguine ; 1, rue Mohamed El Fidouzi , CASABLANCA
Tél : +212 5 22 47 53 17/09 — www.meddem.ma

.-q.ll
G'.
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Aasall 3_)‘_;-_:

| :
Ministére de la Santé ’ .

toCoU.OF | tALCX
Centre Regional de Transfusion S bl sasll &
Sanguine TG [ :)- ;)EI ET-:!;R;TJ:A ccl
CASABLANCA ’ A el 2L =i e A
Royaume du Maroc elagll il
t. XHAZt | HL. YOEO©
BON d’ATTRIBUTION
NUMERO 0000000540180
Date et heure 04/05/2020 - 14:46 Malade no 0619491
Etablissement CLINIQUE YASMINE (05PRI00167) Nom et prenom HILAL MOHAMED
BD SIDI ABDERRAHMANE Sexe / ne(e) le
CASA Groupe sanguin B Positif
20000
Service

Ref. commande 1002441036
CGR DON HOMOLOGUE (3H000)

Four NO DEDON/ No Lot GR Unite Qte Perimele Qualificatifs Vol
0005 05192445963 B+ 1 24/05/2020 250
0005 05192446253 B+ \ oa0s2020 250
TOTAL
Produit - Libelle Qte Vol PU (Dh) Prix Total
3H000 / - CGR DON HOMOLOGUE 2 500 360/poche | 720

Signature responsable

WAFA.H

|

Centre Régional de transfusion sanguine ; 1, rue Mohamed El Fidouzi , CASABLANCA
Tél : +212 5 22 47 53 17/09 — www.meddem.ma

||
Ol.



€
G Lab Centre de Biologie Médicale

Docteur Mounir Filali : Pharmacien Biologiste - Cytogénéticien -Biologiste de la Reproduction

Edition le Lundi 04 Mai 2020 a 15:58
CLINIQUE YASMINE
Bd sidi Abderrahman Hay El Hana

20000 CASABLANCA

Pr. Jalal HASSOUN - 20000 CASABLANCA

Résultats de Mr Mohamed HILAL Mr Mohamed HILAL
Né(e) le 01-01-1934

Dossier : 2005042015

Prélevé le © 04-05-2020 4 11:00 par Infirmiére Clinique
Dossier enregistré le: 04-05-2020 a 12:59
Compte—rendu complet

Intervalles de référence Anlériorités
INFORMATION PATIENT
[Vos résultats d'analyses sont disponibles sur le site http:/www.glab.ma & la rubrique "Serveur des Résultats”.
Identité du patient : Identité du patient contrilée sur papiers officiels

DETERMINATION DU GROUPE SANGUIN ABO-RHESUS

Groupe sanguin ABO B
(Groupage sanguin technique gel Diaclon [D/Biorad)
Rhésus (D) Rh Positif RH+1

Une carte de groupe sanguin n'est délivrée qu'aprés une deuxiéme détermination du groupe sur un deuxiéme prélevement dans le méme Laboratoire. Chaque détermination est réalisée avec deux
techniques différentes.

_ m\f-:uul i wr?ffmﬁﬂ- il

TAUX DE PROTHROMBINE

Temps du Témoin 11.80

Temps de Quick (TQ) : 13.0 sec

Taux de Prothrombine (TP) : 78 % (70-100)
(RecombiPlastin EG, ACL ELITE PRO)

INR 1.10

(RecombiPlastin 2G, ACL ELITE PRO)

Thromboplastine peu sensible a I'héparine

A

Page1/2

Horaires d’ouverture : du Lundi au Vendredi de 7h30 & 19h/ le Samedi de 07h45 a 18h
93, Boulvard Anoual, 20 360 - Casablanca / Tél. : +212(0) 522 86 09 10 - Fax : +212(0) 522 86 08 95

(GSM : +212(0) 6 68 43 21 31 /IF: 15188932 - TP : 36336941 - CNSS : 4157526
E-mail : contact@glab.ma - www.glab.ma - ICE : 001758930000090




2005042015 - Mr Mohamed HILAL- né(e) le 01-01-1934

TEMPS DE CEPHALINE ACTIVEE

Temps du Témoin 28.0
Temps du Patient 28.0
(Synthasii, ACL ELITE PRO)

Ratio Patient / Témoin 1.00

(SynthASil,ACL ELITE PRO)
Céphaline sensible aux déficits de la voie contact, endogéne, commune,ainsi qu'a la présence d'inhibiteurs.

Sodium Na 138.0
(Potentiométrie indirecte,Konelab 20XTi)

Potassium K 4.70
(Potentiométrie indirecte,Konelab 20XTi)

Chlore Cl 107.6
(Potentiométrie indirecte,Konelab 20XTi)

Réserve alcaline 29.2
(Potentiemétrie indirecte,Konelab 20XTi)

Protéines totales 78.1
(Colorimétrique,Konelab 20XTi)

Calcium 2.34
(Enzymatique,Konelab 20XTi) 93.8

Sec.
Sec.

mmol/l
mmol/l
mmol/l
mmol/l
g/l

mmol/l
mg/l

(28.0-37.0)
(28.0-37.0)

(0.80~-1.20)

(132.0-145.0)

(3.50-5.10)

(95.0-110.0)

(22.0-31.0)

(60.0-80.0)

(2.10-2.60)
(84.2-104.2)

Chere patiente et cher patient,

de votre présence dans le laboratoire.

Nous mettons & votre disposition sur rendez—vous une équipe dédiée.
Contact :

TélL + 212 522 86 09 10

E-mail : contact@glab.ma

Préléevement & Domicile

Vous avez également la possibilité de faire réaliser vos prélevements a domicile.

En tenant compte des contraintes sanitaires en rapport avec la pandémie de COVID-19, le laboratoire G Lab a mis en
place tous les dispositifs nécessaires, conformément aux réglementations d'hygiénes en vigueur, pour votre protection lors

Page 2 sur 2
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i CASABLANCA, le 05 Mai 2020

Monsieur HILAL M’'HAMED

COMPTE RENDU D’ECHOGRAPHIE VESICO-
PROSTATIQUE ET RENALE

INDICATION : Retention aigue d’urines .

REIN DROIT : 7.1/5.5 cm. Bonne différenciation cortico-sinusale.
Présense d’un kyste simple médio-rénal. Absence de dilatation
des cavités excrétrices ni calculs visibles.

REIN GAUCHE : 7.1/4.5 cm. Bonne différenciation cortico-
sinusale. Absence de dilatation des cavités excrétrices ni calculs
visibles.

VESSIE : de bonne capacité, a parois épaissies et a contenu
transonore, absence de formations endoluminales ni calculs
visibles.

PROSTATE : d’échostructure hétérogéne , de 2x3.3x2.4 soit un
volume de 10 grammes.

Important résidu post mictionnel estimé a 160 cc.

Conclusion :

- Kyste simple du rein droit.

- Prostate de poids normal avec retentissement en amont (

RPM a 160 CC). Dr. MEZZO''%  ha + A Hicham
Chiru:. 1422
DR MOHAMED h CHAM MEZZOUR
Californigz ' ot 1. App N° 1

M

;0522335124 ' ““"I
IF : 2220475

copiad) e Ll ladl e ligh oo Aubalann 3255 4395 Olas ) o g gLS | Tp. 34810535

Bd. Sidi Abderrahmane, Angle rue de Sijilmassa, Hay El Hana, Casablanca - Maroc | (NSS:2343333
® (+212)522396960 &5 (+212)522397119 RC:341051 réseau de
@ contact@cliniqueyasmine.com ICE : 001638895000071
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C1INIQUE YASMINE

Bd. Sidi Abderrahgan
Hay El Hana - Casaflanca )
1 3 IL.O_LJ'! \"s.\.“ == g A \
Tél. : 05 22,39.69.60 ( 5Lignés groupées ) CHEE L e
Fhx : 05 22.39.71.19 (iS5 e do5has-5) 05 22.39.69.60 : w3 L)
3 0522.39.71.19 : wSLé
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COMPTE RENDU OPERATOIRE

Nom & Prénom : P %\ L A’{/— Y\ A m 6’/{3

i R . .

Médecin opérateur & INP :

Diagnostic : ﬂ*rb‘ﬁh" b\},« ?‘U H\M = &()7’1‘ £ 0{ 0"*/4?7(

Type d'intervention : Co) ﬂroj)ﬂ[\“ I a2,

Date d’intervention : U{‘ b (,2.,2—’5 A S 00T

Le corps du CRO : e
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