OMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
R LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

*

s générales :
dre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

dre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
alidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation

tente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
ractions multiples, parodontie orthadontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
> pour tous les actes effectués en série

) cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
Ins.

acie :

es vignettes des médicaments daoivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit égreijointe.

ologie et Biologie : . ;

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses od du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande d€ remhogcéemenn

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ouiradias peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle :

tique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont asjoindre @ la feuille de soins

ééducation : l

L'entente prealable renseignée par le médecin prescnpteigr est, exigee avant le début des séances de
reéducations .

L] Pour le remboursement, la facture et le calendrier dés gﬁanres éf‘lechﬁees sont a joindre a la feullle de soins.
Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord preéalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le debut de traitement

= | afacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

= La radio-aprées soins est obligatoire en cas de protheses 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 6

mois.

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 rziative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

NMUPRAS o

Mutuelle de Prévoyance S\ e e '\_Wr . .
& d’Actions Sociales i e ! = \
de Royal Air Maroc
~— & ' L -
Déclaration de Maladie : N° P19- 0012033
() Maladie () Dentaire (0 Optique ' DAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) =Y WA WD, Noved i me Y
Matricule ......... ,21{25’ ........................ T 1
(O Actif (¥) Pensionng(e] T
Nom & Prénom fif——Z(-’bf/}k'L,f‘C‘/ﬁLJ._{ Date de naissance :...... 2/.8//"’/5{
Adresse /J’T-WC‘;L\,(_’{Qf—ét{f.(' ..... N)z;/(lj//t*“tgt/ B st
Tl e Total des frais engagés ’ ........................................ Dhs
Cadre réservé au Médecin -
Cachet du médecin : ]
Date de consultation : 2 KQ ........ &QL ...........
Nom et prénom du malade : ...... ’QUE T Bua ... o _uTQéC)[a(\ﬂr' Age:................
Lien de parenté : (] Luiméme C] Conjoint )
Nature de la maladie %%ﬂﬁu% ....... \L‘&/\N\u«%\ .....
En cas d'accident préciser les causes Bt CIPCONSTANGCES & . .....ccioi i eas bt eiabinasasiaas e sisivasssanannsansones
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle
J

J'atteste sur 'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
Fait &t oo v - — y AT N




-
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
~ 0 o GRRSE Important :
(3‘}\\0'\\\ T O Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou dé traitement canalaires, ainsi que le bi
o SOINS DENTAIRES ence | NaRre 988 | Coatficient
4 (__[CH | Traitées | Soins |
T 1 ‘
g | :
§ | I ==
T, < g i 1 CCEFFICIENT
' EXECUTION DES ORDONNANCES : | =T
e . Date Montant de la Facture | | —
FaRN Folthifs®ss ME {1z |
5, Rue Abou Balgeshdred b s B O | -
' STae Y | MONTANTS |
; ; DESSONS |
| | DEBUT (
ANALYSES - RADIOGRAPHIES TN DEXECUTION |
Cachet et signature du Désignation des Montant ‘
LaB - i Riadiol Date Coaffici s |
aboratoire et du Radiologue C CB‘ffICIEFItS des Hepheraires ! T
HLQL\Z\ W= 4 " ‘ FIN ;
SR e e R A D'EXECUTION
"""""""""""""""""""""""""" 0ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
""""""""""""""""""""""""" PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE =
CCEFFICIENT
N DES TRAVAUX |
AUXILIAIRES MEDICAUX S
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires ~
___________________________________________ MONTANTS |
....................... DES SOINS !
[Création, remont, adjonction)
"""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
---------------------------------------------- DfATE DU :J
DEVIS [

DATE DE j‘
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




CLINIQUE LA SOURCE -S.C.P

ORDONNANCE
Casablanca, le : ‘7()/;2/'2@2 L

~

kool 2 01 L) o

UROLOGIE J z_ /\/ - M
endo-urologie (s Ul E‘y_,_n {2} 6 ?;0 5
lithotritie et 2

ay el g deladl A1 3

CHIRURGIE GENERALE
COELIO-CHIRURGIE

JUbY A1
CHIRURGIE PEDIATRIQUE
st A1 o
CHIRURGIE GYNECOLOGIQUE
&y )
Ll Dlolazs)

REANIMATION ET TOUTES
SPECIALITES MEDICALES

JA.;-'I iy ;J.a
CENTRE DE LITHOTRIPSIE
EXTRACORPORELLE

CENTRE DE RADIOLOGIE

SCANNER
RADIOLOGIE STANDARD

14, Rue Taki Eddine (Ex. Berne) Quartier des Hopitaux - slad! ;1120000 Sliiandl > (Gl (9) ool &3405 14
Tél. : 0522 20 14 40 / 41 - Fax : 05 22 20 13 99 - www.cliniquelasource.ma - E-mail : contact@cliniquelasource.ma
RDV de Consultation d'Urologie (1ere Etage) - Tél. : 05 22 20 14 42 / 43
S.C.P. - I.LF. : 14415714 - C.N.S.5. : 9428120 - T. P. : 36335867



L

AUGMENTIN 1 g12s m

buvable & vel-dose

AUGMENTIN s00 mgs2.5 mg AD

Amonicilline/acide clavul

pension

AUGMENTIN 1 g/125 mg(C
16 sachets

3

PPY: 168
LoT-e99658 oM
PER1/2

Veulll
médic

Grossesse el

| o
EST-C) DANS OUELS CA! i duise
W . AUGMENTIN n sachetl-dose
contient de
1. COMMENT PRENDRE AUGMENTIN
Posalogie
Aduftes et enfants de 40 kg et plus
LES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE AUGMEN
iz Ent 40k
Ne AUGM
{ de probie g et h
3 Ne prenez pas AUGMENTIN si vous dtes dans 'une des situat ment c
ous Mog m

S| vous avez pris plus d'AUGMENTIN que vous ¢




ANDOL® 500 mg, comprimé
Boite

des résines chélatrices - médicament qui diminue le taux de cholestérol dans
hm[mmummk&phsdgzmmkszpnm)

en méme udupmtﬂa!ml.untmmmnw
mcmmm un antibiotique], vous risquez de présenter une acidose
—-.,hnpmd:ilnnglmd’umacc!hmhondelafmmmm

nmés

ummme médicament est plt!hlﬂ
mmumhdowﬁmhﬂmu

douleurs dentaires, de ¢

position.
+ i vous avez une maladie grave du foie.

« Pour traiter un enfant de mains de 6 ans, car il peut avaler de travers et
é‘ﬁmﬁﬂ Uﬂluezmle?sq[nhm

I llj

P ot o

m:n:lsmb&muhl‘“
de boissons alcoolisées pendant le traitement est

wous allaitez, si vous pensez &tre enceinte ou
60 w%wzmsﬂlivomnﬂdemwmmm

Ntement
0 mmmbepermlagmealm
permettant de réduire votre douleur et/ou votre
24 une durée aussi courte que possible et le moins
Contactez votre médecin ou votre: sila
DH ne diminue pas ou i vous avez besoin de prendre ce
fréquemment au cours de votre grossesse.

g se altérer la fertilité des femmes, de
mlﬁuﬂ*il‘m&duu‘ Ay

A &n compte chez les patients

douwmmpmvotumédeﬂn&msdedom

toujours la
mmummmm votre pharmacien.
Wmmxrﬁmnarmnammwu

dienviron 8
du du de lenfant; les
u?ﬁ"mmm poids dges sont

Si vous ne connaissez pas le de l'enfant, il faut le peser afin de lui
mhdmh nm#
existe sous de nombreux dosages, permettant d'adapter le

uinmen!au ﬁld’»aauﬂﬁfiﬂi Jiouod s pie
rwm:ahmmemem.aMrmmsmm

permettent déviter que la douleur ou la figvre ne

revienne ; voir « Posologie :
Chez l'enfant, les doivent étre réquliérement espacées, y compris la
nult, de et d'au moins 4 heures,

Chez l'adu dtre mdeﬂmmmmmm
Enl:a:dema

?-mdum rmmmml
attendre au moins

ﬁmmlﬁmmmmrm‘ﬁmmpbﬂwmm
consultez votre médecin ou votre pharmacien.

Sa avis medical, la durée du traitement est limitée:
pmmmsdedadmrs,
43 jours en cas de figvre
dmﬂupeﬂlsuplmdlijwnwh vglusde}pursyeles
mnhnue: le traitement sans [a m
comprimé que vous n'‘auriez
mmch ou votre pharmacien ou les

Mdhlﬂ
Le s étre & [ dune maladie du foie (insuffisance
w&uge p:ut forigine e | e
[{ pui m:&nmbd‘mdmargmmd\:;:
nes
Ty oy O
dintoxication vomissements, perte mm{’m
zhdmmlls,pﬂeur
entrainer : une atteinte du

peut également Incréas
Epanrru‘mea une hfpenmylasﬁﬂie lauqmentamn du Iaux d" dans

m&nslwmmmgemmﬁmumm
mehmh“wuﬂewﬂ!umpim

de fivre et de frissons
hmn‘!
ecdmnnﬂsspumde-s

surviens pié
bmmm‘wdesmgeumrlgm

Wmﬂlmmnm(mmlmmmdmma
lwlmlmdemhml
hmaimbammpormmdu;mymgcm




CLI LA SOURCE - S.C.P Al dsenms

Docteur MEZIANE EL MAHDI gl O ;e 5S A

Docteur MEZIANE MUSTAPHA ilae O ja y 55!

Docteur MEZIANE ANAS bl oL e S

Docteur MEZIANE AMINE el OL 3oy 5 A
Chirurgiens Urologues U T 51 I WS | (I (- PR

ORDONNANCE
Casablanca, le: %A CYAR) bLL

FIS UM L S PR S d) o
UROLOGIE

endo-urologie $lad) = Ya
lithotritie et i ( ‘5 & :2 )
~— Q\__\
—_— \. — .
Q;mljhw‘i}\.&-‘ (\JJ"“ v 'Eé? Koy

CHIRURGIE GENERALE
COELIO-CHIRURGIE

Hala®y
V-1 A e

CHIRURGIE PEDIATRIQUE "‘ Q %

sl d) >

>,

CHIRURGIE GYNECOLOGIQUE
D, Rl bap o
bl oz b e Ui

REANIMATION ET TOUTES
SPECIALITES MEDICALES

o

2> ol S e
CENTRE DE LITHOTRIPSIE
EXTRACORPORELLE

M.«J'}:L \-’wl ’.'_' -

CENTRE DE RADIOLOGIE

SCANNER . . - 5
RADIOLOGIE STANDARD

14, Rue Taki Eddine (Ex Berne) Quartier des Hopitaux - Casablanca - sbadl 1t 20 000 Slaiadl o (Wle 0 0y ol S as; 14
Tél - 052220 14 40 / 41 - GSM / WhatsApp : 06 62 05 10 35 -Fax : 05 22 20 13 99
www.cliniquelasource.ma - E-mail : contact@cliniquelasource.ma

RDV de Consultation d’'Urologie(1er Etage) -Tél.: 0522 20 14 42/ 43
S.C.P. - .LF.:14415714 - C.N.S.S. :9428120 - T.P. :36335867




CLINIQUE LA SOURCE - S.C.P C:;l ‘ M

ot A o dt s A1 o
UROLOGIE

endo-urologie o tadt =Sl
lithotritie s

A yUal) 5 dalall d-) o)
CHIRURGIE GENERALE
COELIO-CHIRURGIE

JubY i) o
CHIRURGIE PEDIATRIQUE

Py s | :\:-‘J."_-
CHIRURGIE GYNECOLOGIQUE

ey

il SlolazY)
REANIMATION ET TOUTES
SPECIALITES MEDICALES

;.a}\ Gy ;).a
CENTRE DE LITHOTRIPSIE
EXTRACORPORELLE

inaYy Lasdll S e
CENTRE DE RADIOLOGIE

SCANNER
RADIOLOGIE STANDARD

ORDONNANCE 31/01/2022

Casablanca, le:

Mr. BEZOUI NOREDDINE

PLAQUE DE POLYPROPYLENE 15 X 15 CM

14, Rue Taki Eddine Quartier des Hopitaux - Casablanca - ¢la ! )1 20 000 oLizadl = (Wls O ) ol &7345, 14
Tél - 0522 20 14 40 / 41-Fax - 05 22 20 13 99 - www.cliniquelasource.ma - E-mail(Administration) : contact@cliniquelasource.ma - E-mail(Médical) : info@cliniquelasource.ma
RDV de Consultation d'Urdw’ogieHer Etage) -Tel.: 0522 20 14 42 / 43
S.C.P. - LF.:14415714 - C.N.S.S. :9428120 - T.P. :36335867



CL LA SOURCE - S.C.P

14, Rue Taki Eddine (Ex Berne)

Quartier des Hopitaux - 20000 Casablanca

Tél.: 05222014 40 /41 - Fax: 0522201399

RDV de Consultation d'Urologie (1ére Etage) - Tél. : 05 22 20 14 42/43

(Laibaw ) puad! a5 dds; 14
slaac ) )1adl 20000 oleiddbsanll >
0522201399 . ;uSLi -05 22 20 14 40/41 : aslgl

0522 20 14 42/43 . skl Jo¥! gullal dudgdt ULl L) scg0

Ne : 425

Nom patient BEZOUI NOREDDINE
PAYANT

du 31/01/2022

Entrée 31/01/2022

Sortie 31/01/2022

Désignation des prestations

Nombre Lettre Clé

Prix Unitaire Montant

ECG 1,00 100,00 100,00
Sous-Total 100,00
Total Clinique 100,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
CENT DIRHAMS Total 100,00

o

S.C.P.-|.LF. : 14415714 - C.N.S.S. : 9428120 - T.P. : 36335867 - |.C.E. : 001683955000025

e

R




. qeab
First Class Medi?

FIRST CLASS MEDICAL

Matériel médicale
65 Rue Abou Bakr Mohamed lbno Zahr
Quartier des Hopitaux

\ @

Casablanca
BEZOUI NOREDDINE
Numéro Date
FAC220359 24/02/22
Code Client
CCLTCMPTO
Référence Désignation Qté P.U. T.T.C.| Remise |Net T.T.C. | Montant T.T.C. |% TVA
PLM1515 POLYMESH POLYPROPYLENE 15*15 CM 1 PCS 1 300,00 300,00 300,00 | 20%
L
Code Base Taux |Montant TVA cy e s iC Total HT 250,00
: FIRST CLAS ICA
C020 250,00 20% 50,00 65, Rue}bo ﬁﬁa- bnou Total TVA 50,00
QuarkifsaRs hopilawx Casmbianc. Total TTC 20,00
0521 0522474 % i misn
Total 250,00 50,00 pntart@firsiclassmedica

Arrété la présente facture a la somme de :
Trois cents Dirham(s)

Téléphone : 0522 47 47 82
Télécopie : 0522 47 47 51
E-Mail : firstclassmedical7 @gmail.com
Capital : 100 000,00

Taxe Professionnelle : 36332161

N° Identifiant Fiscale : 40270663
Registre de commerce : 191005
Banque Attijari Wafa Bank Agence Casa Hassan Sghir RIB - 007 780 0003638000000 400 73

C.NS.S.: 7962196
I.C.E. : 000102204000045
Site :




Id :hoBoBRAnEale FC : 5Zbpm Infos Diagnostic

Mom - Duration P 143ms B8ll:Bradycardie Sinus

Sexe :Homme Intervalle P: 1d8ms 621:T negative(V5)

Age - Complex QRS : 128ms 632:5T-T anormal, maigre(ITl,a
Longueur:  om QT/QTe int. :  425/398ms T )

Poids Kg Axe P/ORS/T : 79/8/68°

Race : Inconnue Amp. RVS/SV1: 1.28/8.25mv

Medecine: . Amp ., RY6/SV2: 1.53mv

Avec pac:0ui Amp. RY6/SY2: 8.87/0.59mV

2022-81-31 22:48

Hopital :

Rapport valide par:
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