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

Conditions générales :

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

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

n La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 ains
qgue pour tous les actes effectués en série

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

Pharmacie :

o 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 a I'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

Optique : |

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a ia feuille de soins

Rééducation :

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

ot Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees 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.

L 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 6f

mois %

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

(=]

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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

a caractére personnel

MUPRAS t 2l Be i Et ;

] , Déclaration de Maladie
=l“MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

N% w19-530745

& d’Actions Sociales \\\ ('\ ‘3_} ¢ W}
de Royal Air Maroc P L
O Maladie O Dentaire O Optique O Autres

Cadre réservé a l’adhérent (e)

Matricule 9({.3} Areaparspsaeses “Société

m Actif O Pensionné(e) C] F T T Y

Nom & Prénom : H#hﬁ. AhéHQCHT QQ‘ (4 L}D \ A%I_—

Date de naissance -sé—’?ﬁ/"f-« :] /é :I—
508 RO Ao Ue C/

N .5

QL6 éq %-%

Adresse :

/&C he. ﬁ;@ (u’C J‘lf(

- Total des frais r'ngages_#/l“zéi ,\Qkk"' . - DhSJ

Cadre réservé au Medecin 3

Cachet du médecin :

Bl e 7. 800
D\{)@WJQ«\A Oplola.

‘\D Enfant

vate de consuitatuon :

Nom et prénom du malade
Lien de parente : D i-méme D Conjoint

IP\ .QLQQRS,‘V\ \J\\Q\Y\b\\h

Nature de la maladie : -

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rc_-r\',mgnrmr-nrs sous{&ltqﬁhcnmlm al mvntlon‘dr -
médecin conseil de la Mutuelle {

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la prespnt
avoir pris ronnalssa‘r{)i de ha clausp relative a la protection des donneps peE%?n

Fait a:
Signature de I‘adherent(e]




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Natures des Nombre et Montant detaillée | Cachet et signature du Médecin
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CTINIQUE LA SOURCE - S.C.P

Professeur MEZIANE EL MEHDI
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CENTRE DE RADIOLOGIE
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RADIOLOGIE STANDARD

14, Rue Taki Eddine (Ex. Berne) Quartier des Hopitaux - sla! ;1120000 liiadl > (Wle & 5) ) &d5 14
Tel.: 0522 2014 40/ 41 - Fax : 05 22 20 13 99 - www.cliniquelasource.ma - E-mail : contact@cliniquelasource.ma
RDV de Consultation d'Urologie (iere Etage) - Tél. : 0522 20 14 42/ 43
S.C.P. - .LF. : 14415714 - C.N.S.5.: 9428120 - T. P. : 36335867




S Ol s Sl

Professeur MEZIANE EL MEHDI
Docteur MEZIANE MUSTAPHA
Docteur MEZIANE ANAS

Docteur MEZIANE AMINE u,.v'l‘_',l oL 2 }:S J)
el Ol e sl
Chirurgiens Urologues AUl & o UL 2l o
ORDONNANCE 28/10/2020

Mme ADGHOGH] DATI R o

i) & 3 S A
UROLOGIE

endo-urologie (s Ul :y,_._h
lithotritie s i
Créatinine

Acide urique
Parathormone (PTH)

i yUasdl y deladl do) 3!
CHIRURGIE GENERALE
COELIO-CHIRURGIE

JLa.b‘Yi 5..-»-1),-
CHIRURGIE PEDIATRIQUE

sl Jt A s
CHIRURGIE GYNECOLOGIQUE

&2 ol e
it Ol lans=
REANIMATION ET TOUTES
SPECIALITES MEDICALES
CENTRE DE LITHOTRIPSIE ﬁ"r-o a
EXTRACORPORELLE B %t\,hﬁ\e_ xe
‘ DRI
P 3 . AN
AL a=mdll S s 60 il \\{eo :;M\.‘:;?Ioizgm@-\
CENTRE DE RADIOLOGIE . \_\‘AO(. ﬁ‘aci‘ \nf-?;ecg‘;ﬁ"’“
I ?V‘a LR et
SCANNER b 6e&4.,«,13
RADIOLOGIE STANDARD W??’»zﬂ
[

14, Rue Taki Eddine (Ex. Berne) Quartier des Hopitaux - slaJ! ;141 20000 —lizall & (Bl 0 ) cpd) & i&iy 14
Tél. : 05 22 20 14 40/ 41 - Fax : 05 22 20 13 99 - www.cliniquelasource.ma - E-mail : contact@cliniquelasource.ma
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0’ ’QQ Laboratoire Belvedere dAnaIgses Medlcales el de BIDIDgIE de la Reproduction <
‘o0 .0’ Biochimie - Hématologie - Microbiologie - Inmunologie - Hormonologie - Toxicologie -

" ®’ Biologie de la Reproduction
Diplémé de I'UCL a Bruxelles
Dr. EL FILALI Ahmed Ancien interne de I'hdpital Saint Luc & Bruxelles
aa IMuidl oSt Ancien fondateur et directeur du LABORATOIRE

DE L'EUROPE a Brest (France)
DU Medecine et Biologie De la Reproduction Paris Descartes
DU Assurance qualité en biologie médicale

ICE: 00157364000048  IF: 18744778 TP:32502798 CNSS: 2593574  INP: 093002764

FACTURE N° :201000470
CASABLANCA le 31-10-2020

Pharmacien Biologiste

Mme ADGHOGHI Dalila

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
0105 Prlt sanguin El15 E
100 Acide urique B30 B
0111 Créatinine B30 B
0428 Parathormone B400 B

Total des B : 460
TOTAL DOSSIER : 631.40DH

Arrétée la présente facture & la somme de : six ceiit trente et un dirham quarante
centimes.

Prélévements a domicile sur rendez-vous : 06 61 80 29 44
Résidence Zine Al Mahaba “Angle Bd Mchammed V Place Sidi Mohamed" Belvédére - Casablanca
Tél. : 052224 28 55/05 22 40 73 63 - Fax : 05 22 24 06 41 E-mail : labobelvedere@gmail.com

site web : www.labobelvedere.com
e
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0’ 00; Laboraloire Belvedere dAﬂall_.jSES Mechcales el de B!DIUQIE de la Reproduction <
12 .0' Biochimie - Hématologie - Microbiologie - Immunologie - Hormonologie - Toxicologie -

\’ ‘ Biologie de la Reproduction
Diplémeé de I'UCL a Bruxelles
Dr. EL FILAL! Ahmed Ancien interne de I'hdpital Saint Luc & Bruxelles
S} oIl jgasali Ancien fondateur et directeur du LABORATOIRE

DE L'EUROPE a Brest (France)
DU Méedecine et Biologie De la Reproduction Paris Descartes
DU Assurance qualité en biologie médicale

Pharmacien Biologiste

Dossier N° :20101353 Mme ADGHOGHI Dalila
Enregistré le: 31-10-2020 a 07:42 Né(e) le : 22-07-1967 (53 ans)
Prélevé le : 31-10-2020 a 08:41 Dossier N° 20101353

Prescripteur : Dr ANAS MEZIANE

Compte-rendu complet Edité le : 31-10-2020 a 10:41

BIOCHIMIE SANGUINE

Roche COBAS C311-Diasys
RESPONS 920 — Biorad D10

25-05-2019
Créatinjne: 9.2 mg/lL (6.0-11.0) 9.2
Débit de filtration glomérulaire: 68 mL/min/1.73m
(Calcul selon MDRD non interprétable pour les sujets 2
d'origine non caucasienne)
Classification de la maladie rénale (avec marqueurs d'atteinte rénale)
Stade DFG(ml/min/1.73m?) Définition
1 >90 DFG normal ou augmenté
2 Entre 60 et 90 DFG légérement diminué
3 Entre 30 et 60 Insuffisance rénale chronique modérée
4 Entre 15 et 29 Insuffisance rénale chronique sévére
{3 <15 Insuffisance rénale chronique terminale
25-05-2019
Acide urique: 40.2 mg/L (26.0-60.0) 42.8
239 pmol/L (155-357)
HORMONOLOGIE
Roche COBAS E411-Biomérieux VIDAS
Parathormone (PTH) : 63.8 pg/ml (15.0-65.0)
(ECLIA/ Cobas e411) 7 pmol/L (2-7)
. %
i -\ (s L 8
5% AN
A

Validé par : Dr. ERIEALY
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Prélévements a domicile sur rendez-vous : 06 61 80 29 44 23
‘ Résidence Zine Al Mahaba “Angle Bd Mohammed V Place Sidi Mohamed” Belvédére - Casablanca '
Tel. : 0522 24 28 55/0522 4073 63 - Fax: 0522 24 06 41 E-mail : labobelvedere@gmail.com
‘ site web : www.labobelvedere.com
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Tél. 022 20 14

"des Hopitaux Casa . N
0l Fax : .022 20 13 99 VAR D i A5, 1Y
slua sl al) 20000 Sledsbizall o>

0522201399 : yuSls -0522 20 14 40/41 - aslgJl

Quartier des Hopitaux - 20000 Casablanca
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1 F A C T URE I
N°: 4846 / 2020 du 28/10/2020
Nom du patient Modalité de paiement Période hospitalisation
Mme ADGHOGHI DALILA Payant 28/10/20 28/16/20
Désignations des Lettres .~ Nbre Prix Montant
prestations Clé unitaire DH
RADIO ASP .. - 7 ] 1,00 200,00 200,00
Sous/Total 200,00
Total clinique 200,00

Arrétée ala somme de :
DEUX CENTS DIRHAMS TOTAL GENERAL 200,00

Fncaissé espece. Encaissé chéque . Total  Solde

S e Pt T T2 ST IR 40157 HABNES] 9428720 JPB88866671.C.E. : 001683955000025
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RADIOLOGIE CLINIQUE LA SOURCE

- SCANNER SPIRALE 16 B : UROSCANNER, COLOSCOPIE VIRTUELLE,ABDOMINAL,
PELVIEN,THORAX, CRANE,OSTEO-ARTICULAIRE,ORL.
- ECHOGRAPHIE AVEC DOPPLER COULEUR, - RADIOLOGIE CONVENTIONNELLE NUMERISEE.

Casablanca, le ﬁ/ﬂ& ) B PN

Nom & Prénom q A}%/Q K& Q&Q {%
Examen demande par : ,§ q
¢

Nature de I'examen

Or. Abg
B eltif
-~ (?ad-o"%o:;“AYL
Mique |,
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Tél. : 0522 20 14 40/ 41 - Fax : 05 22 20 13 99 - Site Web : www.cliniquelasource.ma - E-mail : contact@cliniquelasource.ma ’




