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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muiltiples, parodontie DFT{)QCiDﬂtiE' prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués eqf série.™

= Encas d'accident, une déclar‘atiog*fanécisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
SQiNs. / SR )

Pharmacie : /

*ee

= Les vignettes des médicam nhtdblv’ent m&dﬁﬁgﬁmir%ent |df1£es aux drdonnances.

=  Pour les médicaments safis v1gneﬂs dha facr.uré ﬁl’ghar‘mabte dum"etpe jointe.
Radiologie et Biologie : p

/

' 4y i
ﬁ dES anﬂyse:s Qu dyf gomp'}e rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
i é ’tﬁ

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des ana

= |a facture ainsi qu'une copie des rés

jointes & I'ordonnance médicale pour toute rsernent

"o f‘admv}peut étre demandé par le médecin conseil de
R/
\ '

la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

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

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & 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 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 déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. )

Adresses Mails utiles

0 Reéclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physigues a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeliah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

@ Maladie U Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule :.......55.. 2. gjf ........................................ 4
O Actif m Pensmnne{e] '
Nom & Prénom :..... (_,, ’M’t \. .KJ,KQ ...... T\l)’vﬁ )._//
Date de naissance :.. /1 2,.(09 //].q ,S—S ................................................................................
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Déclaration de Maladie

067806

N2 M21-

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : .26 }’C’! (/’ gv .

Norivetpranamidutnalade ... e i 5

Lien de parenté : '@ Lui-méme
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Dans le cas oG la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les mnsz@namen N S0US | (-cuﬂﬁ&entiel a l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle. ~& R

J

PV AT AW

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements pUr'tes surja pr‘éQente\declaranon Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnéBs personnelles.

T T I Y C— Lo
Signature de I'adhérent(e] :.




CYyor _ .
. RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES _ . '~ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )
Dates des | Natures des Nombre et | Montant détaillé G?'Fhﬂ et S'Q“BW"F du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Ceefficient pes I;Ionoratreg attestant le Paiement des Actes
1 — Y I ¢/ 2 ok DR | AP 5"l Important :
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CLINIQUE AL MADINA

l F ACTURE I

N°: 13638 /2022 du 26/07/2022
MONTEE DE SONDE JJ
Nom patient BEN ZIKIS MINA Entrée  25/07/2022
PAYANT Sortie 26/07/2022
Désignation des prestations Nombre| Lettre Clé Prix Unitaire Montant
FORFAIT 1,00 6 000,00 6 000,00
ACCOMPAGNANT 1,00 | ACC 300,00 300,00
Sous-Total 6 300,00
Total Clinique 6 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
SIX MILLE TROIS CENTS DIRHAMS Total 6 300,00

SARL AU CAPITAL DE 2 500 000.00DH SIEGE SOCIAL : 532 Bd Panoramique CASABLANCA

© T UTELWS 2277 77 40 Fax:022 25 00 02 RC:407991 TP:34782425 TF:1007171 ICE:001630200000096 CNSS:7582358°
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CLINIQUE AL MADINA

CASABLANCA

Recu de caisse

Meédecin : DR. EL BAGHOULI MOHAMED

MONTEE DE SONDE JJ
N°: 2207250748410040¢ /7 1 / 0
Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
H2212868 BEN ZIKIS MINA 25/07/2022
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
Espéce 6 000,00
) PAYANT| Total 6 000,00
SIX MILLE DIRHAMS
G
i — 4,
Regu établi par : AMINA CA ‘yu‘e /G)
)Gf( _Qor‘o 0&
80, Q' 4
CP+ ‘x?‘;)fa,b‘?{r \“. )
‘o ));QQ:Q
3¥0 , €
8 9
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Ololaisy! dousie dovas

AL MADINA

CLINIQUE MULTIDISCIPLINAIRE

01 mo’}!&n VL

Mme BEN ZIKIS MINA
Nais: 12/09/1955 N,\w_
Ente 25/07/2022 PAYA!

DR.EL BAGHOULI MOHAME
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532, Bd. Panoramique, Casablanca Fax: 0.522. 25.00.01 ICE: 001630200000096 IF: 1007171
Tél: 0.522.77.77.40 4 49 Email: contact@cliniquealmadina.ma TP: 34081728 RC: 407991




MID

OUALITE ET EXCILLENCE

LE SPECIALISTE D’ENDOSCOPIE, D'URODYNAMIQUE ET CONSOMMABLES

Facture N° 950*2022 VENTE SUR COMPTOIR
Mme BENZIKIS MINA
Date 19/07/2022 Casablanca
BL N° Commande Condition de transport| Mode Reglement
964 Dr EL BAGHOULI 1 - Livraison sur comptoi Espéce
N ART| Désignation Référence Unite | Qte P.U. Remise H.T.
1 |Sonde double J Universa avec guide Roadrunner et Usl-728-RPC | U 1 675,00 0 675,00
positionneur 7 Fr, longueur 28 cm
Lot N : C1902123 * 1
i 5
ARRETEE A LA SOMME DE : Total HT 675,00
. R TVA Taux 20% 135,00
Huit Cent Dix Dirhams
Total TTC 810,00

1 =

ISOMED SARL - 43, Rue Ahmed Annassiri, Rés. Badr RDC, Appt. N° 2 - Quartier Palmier - Casablanca - Maroc
Tél. : +212 522 99 30 61/ + 212 522 99 34 47 - Fax : + 212 522 99 34 70 - E-mail : contact@isomed.ma
CAPITAL : 6.000.000 DH - RC : 103857 - Patente : 34782185 - |.F. : 1004839 - CNSS : 6160569 - ICE 000079189000068

Domiciliation Bancaire : SG Agence YACOUB MANSOUR
Compte N° 022 780 0 00085 00 286708 78 74



Bon de livraison

)

MID

\LITE ET EXCILLENCE

VENTE SUR COMPTOIR

Mme BENZIKIS MINA
Casablanca

Bon Livraison N° Date Commande Client Condition de transport
964 19/07/2022 Dr EL BAGHOULI 1 - Livraison sur comptoire
N ART Désignation Référence Unité Qte
1 Sonde double J Universa avec guide Roadrunner et positionneur 7 Fr, USI-728-RPC U 1

longueur 28 cm

Lot N:C1902123 * |

COOK MEDICAL

1

ISOMED SARL - 43, Rue Ahmed Annassiri, Rés. Badr RDC, Appt. N°2 - Quartier Palmier - Casablanca - Maroc
Teél. : +212 522 99 30 61/ + 212 522 99 34 47 - Fax : + 212 522 99 34 70 - E-mail : contact@isomed.ma

CAPITAL : 6.000.000 DH - RC : 103857 - Patente : 34782185 - |.F. : 1004839 - CNSS : 6160569 - ICE 000079189000068




Laboratoire OTHMANI D'Analyses Médicales
Dr. Houda OTHMANI
N°2 Res El Qods, Bd El Qods Quartier Omaria, Ain Chock - Casablanca
Tél: 0522212211 - Fax:0522212239 - E-mail : othmani.laboratoire@gmail.com

‘ Facture I
I CHTR N° facture : 20223925

Editéle: 04/07/2022

Patient ; Mme BEN ZIKIS Mina
Date prélévement : 04/07/2022
N° Dossier : 176680117

EXANEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES

Total B 130 174,20
APB 0,0 15,00
Majoration de garde
Total 130,00
[
LABOK ALUIKE ¢ W VLB

RC: 519825/Casablanca TP: 34005415 CNSS: 5622362 IF: 50604660 ICE: 002912140000032 INPE : 093061596




e

( Hématologie - Biochime - Immunologie - Bactériologie - Parasitologie - Mycologie-virologie - Hormonologie - Spérmiologie )

Ag%m‘,"i LABORATOIRE OTHMANI D’ ANALYSES MEDICALES

Dossier N° : 176680117 Pvtdu: 04/07/2022 9:41
Nom :Mme BEN ZIKIS Mina

Age : 66 ans
Demandé par Dr: ELBAGHOULI MOHAM ED

Il

Casablanca , 1€06/07/2022
‘ompte rendu d'analyses

il

Page: 1/2
BACTERIOLOGIE I
EXANEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES .
Date du Prélévement : : 04/07/2022
Recueil : 4 - Mi-Jet
Aspect ! £ & I:égér_rement’.trouble
Couleur : jauné ciair '
Culot de cemrifugation' l 4 Présent
CHIMIE URINAIRE P
pH ot 650 : (5-7)
Glycosurie e it Absence ‘ '
Hématurie W 3 Traces ’
Acétonurie ! B Absen?g L A
Nitrites e i | Abséin ra
Sels et pigments biliaires | ) Ui Abseincg B :‘, o | £t
Proteinurie { i | A ,_;- Abse%\ge el N g
CYTOLOGIE Fan B R | MRS A
Leucocytes i 2 f : . ; 7‘1{10 % /ml bais  5a 3(1nre}ieuf-§ﬂ‘fpo"‘(lip‘) 13x10%4 (15/06/22)
Hématies i',\ Y t ' 1073 & fml e et 2x10°4 (15/06/22)
Cellules épithéliales : Quelques o
Cylindres 3 e e SRR : Absence (15/06/22)
Cristaux b — :  Absence = & Absence (15/06/22)
Levures 8 Absence Absence (15/06/22)
PARASITOLOGIE
Trichomonas vaginalis : Néant Neéant (15/06/22)
BACTERIOLOGIE
(Technique : Sur milieux spécifiques Biomérieux SA )
Numération 2 <10"3 UFC/ml >1077 (15/06/22)
Culture : Stérile aprés 24h d'incubation a 37°C Positive (15/06/22)
MYCOLOGIE
(Technique : Sur milieux spécifiques Biomérieux SA )
Culture sur milieu de Sabouraud : : Stérile apres 24h d'incubation a 37°C.
Conclusion : Leucocyturie sans bactériurie

Prélévement a domicile sur rendez-vous
T T AT TR

Adresse : N°2 Res El Qods, Bd El Qods Quartier Omaria. Ain Chock - Casablanca




LABORATOIRE 0THMAN| D’ANALYSES MEDlCALES

( Hématologie - Biochime - Immunologie - Bactériologie - Parasitologie - Hycologie—vkohw Hormonalogie - Spérmiologie )

Mme BEN ZIKIS Mina Dossier N°: 176680117 Page: 2/2

Demande validée biologiquement par Dr. Houda OTHMANI

d
Koo o

Nous vous remercions de votre confiance
Prélévement & domicile sur rendez-vous

Adresse : N°2 Res El Gods. Bd El Qods Quartier Omaria. Ain Chock - Casablanca



