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

Conditions générales :

s Lecadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lukméme 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 multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectues en serie

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= 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 meédicale 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 & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= |'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

= 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 &tre 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
" : |
O  Reéclamation : contact@mupras.com [
O  Prise en charge . pec@mupras.com [
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & |a protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données !

a caractére personnel ‘

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier 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

~J&MUPRAS

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

Déclaration de Maladje/

M22- 0008301 /A1
4 e

(JMaladie ODentaire (¥Optique __OAutres
Cadre resewe‘a adhérent [e) = - ~ &/ N
Matricule ?D‘a ....................................... SOCIBLE : .....ccoreeninrereerenanans ,\,\)’2( yu. .......

(O Actif Pensionné(e) 7Ty~ - r: SR

Nom & Prénom : /?jz, ........ ,s_//)x.,/x' .......... 77\557—‘/9 714 ..................................
-;'—. =

Date de naissance :...&w... ... ............. R e s A S S O S R e

Adresse Q)A)ﬁgf ‘ AR

1?3)"‘ —;"‘te-' ) o

Ngtur\e d‘é"la'"malad’lg}
Affectlon“la gue dLlree ou chronique : (J ALD (J ALC

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
Fait & o,
Signature de I'adhérent(e) i .............coooviooieeeeeeeeen .
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BAUSCH+LOMB

LOTEMAX' - I
* Etabonate de lotéprednol

Suspension ophtalmique a 0.¢ * 19/mL)

'E : INFORMATIONS POUR L’UTILISATEUR
I e i de cette notice avant d'utiliser ce médicament
\ Yesoin de la relire.
%% vous 3 votre médecin ou votre pharmamen
X
o - 00‘\

‘nt prescrit. Ne le donnez jamais 3 quelqu'un dautre, méme en cas de
.10l étre nocif.

4u¥ effet indésirable, parlez-en a votre médecin ou votre pharmacien. Ceci
— _. etfet indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice.

as est-il utilisé ?
re avant de prendre LOTEMAX® ?

vels ?

-CE QUE CONTIL..s tuTEMAa~ £1 DANS QUEL CAS EST-IL UTILISE ?

LOTEMAX® contient un corticostéroide anti-inflammatoire local en suspension stérile, 3 usage ophtalmique.
LOTEMAX® est indiqué dans le traitement de I'inflammation de I'oeil.

L'eeil peut parfois devenir inflammatoire (rouge et douloureux).

L'étabonate de lotéprednol fait partie d'un groupe de médicaments appelés corticostéroides. Il agit en réduisant
I'inflammation et en soulageant les symptdmes.

LOTEMAX® est indiqué dans le traitement des affections inflammatoires sensibles aux stéroides de |a conjonctive

palpébrale et bulbaire, de la cornée et du segment antérieur du globe telles que la conjonctivite aIIerglque
Iacne rosacée, la kelallte ponctuée
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Maladies et Chirurgie des Yeux gguell aslpag olpai
Diplomé de I'Université de Marseille sl yay aall LS pes s
Chirurgie de la Cataracte - Strabisme Jeall - claudl QL‘_L;.JI‘LIP
Voies lacrymales - Réfractive - Kératocone Lbagyaall dayall - ol yaill &) - daasall SLAI
Toutes explorations ophtalmologiques el losad ausa

3 septembre 2022

Monsieur BENNAN! Mostafa

CONSULTATION D'ANESTHESIE PRE-OPERATOIRE :
( ci-joint bilan pré-opératoire )

TYPE D'ANESTHES!E SCUHAITEE TOPIQUE

INTERVENTION CHIRURGICALE :
CATARACTE OD

82, rue Soumaya - Résidence CHAHRAZADE I 2 3l Lla) - Lagew daiy, 82

Immeuble Fiat & Jeep - 2~ étage - Palmiers - Casablanta cbeawdl Il - Jaill s SO gl - Cus e 3Lé 5 lac
@ : 0522.25.83.70/05 22.23.30.53/05 2298.4?.82\. 0522.98.47.84 /05 22.23.30.53/0522.25.83.70 : @
Urgences : 06 61.33.04 44 - Whatsapp : 06 52.10.00.12 0652.10.00.12 : (O 06 61.33.04.44 ; ZHlaslius
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Monsieur BENNANI! Mostara

---  FAIRE PRATIQUER :

A
Pin
UN_BILAN BIOLOGIQUE +++ ng\-; &
N :F? \‘».‘Y\C '
ST
N.F.S. plaquettes WA
HBA1C Y9
GLYCEMIE A JEUN N

.. CREATININE SANGUINE
. TP //TCK

82, rue Soumaya - Résidence CHAHRAZADE |1 2l s Gal8) - Gaageu 4515, 82
Immeuble Fiat & Jeep - 2*" etage - Palmiers - Casablanca sbeaddl 1l - Ladll o= ol Bl - can s 2ld 5 jlae
@ : 0522.25.83.70/05 22.23.30.53 / 05 22.98.47.84 0522.98.47.84/0522.23.30.53/0522.2583.70 : @

Urgences : 06 61.33.04.44 Whatsapp : 06 52.10.00.12 0652.10.00.12 : (© 06 61.33.04.44 : Sdlasiows
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LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES w——
TAZI MOHAMED TAZI KARIM

PHARMACIENS BIOLOGISTES - DIPLOMES D’ETUDES SPECIALES DE BIOCHIMIE, IMMUNOLOGIE,
HEMATOLOGIE, BACTERIOLOGIE ET VIROLOGIE

Docteur CHAFIK CHELLY
82,Rue Soumaya,Résidence Chahrazade I1

Monsieur BENNANI MUSTAPHA

2éme étage,Quartier des Palmiers
CASABLANCA
Examen du 05/09/22 - Edité le 05/09/22

Réf. @ 221149

Page : 1/2

NUMERATION SANGUINE (AUTOMATE SYSMEX XT-4000i)

01/03/2022

HEMATIES -- 4,78 106/mm3 44-555 4.97

HEMOGLOBINE -- 14,3 g/100 ml 13-17 5.1

HEMATOCRITE -- 42,6 % 40-50 46.4

- VGM - -- 89 u3 80 -95 93

- TGMH 30 pg 27-33 30

- CGMH ------- 34 g/100 ml 30-35 33

LEUCOCYTES ---- - 8 000 /mm3 4000 - 10000 6000

POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES =-=-=-nnnux 57 % 50 -70 54

ou 4 560 /mm3 2000 - 7500 3240

POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES ------cmnmen 3 % 1-3 2

ou 240 /mm3 120

POLYNUCLEAIRES BASOPHILES ==----s=ccemeeu 0 % <1 0

ou 0 /mm3 0

LYMPHOCYTES - 32 % 20 - 40 34

ou 2560 /mm3 800 - 4000 2040

MONOCYTES --- 8 % 2-10 10

ou 640 /mm3 600

PLAQUETTES 264 000 /mm3 150000 - 400000 233000

TAUX DE PROTHROMBINE 95,0 % 82,0

Réaction = 36 sec 29
BT 1 ] e — 34 sec

. RUE D'ALGER - CASABLANCA -TEL, : 0522 27 28 08 - 0522 27 53 B8 - 0522 47 35 79 - FAX : 0522 29 64 86
TP 504.101 - IF : 40303250 - RC - 187.112 - ICE : 001456%) 6000089 - Site web : www labotazi ma - mail : labo tazi@yahoo.|

NORMALES ANTECEDENTS




NF EN ISO 9001:2008
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ABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES
TAZI KARIM

TAZI MOHAMED
PHARMACIENS BIOLOGISTES - DIPLOMES D’ETUDES SPECIALES DE BIOCHIMIE, IMMUNOLOGIE,
HEMATOLOGIE, BACTERIOLOGIE ET VIROLOGIE

Docteur CHAFIK CHELLY Monsieur BENNANI MUSTAPHA

82,Rue Soumaya,Résidence Chahrazade 11
2¢éme étage,Quartier des Palmiers
CASABLANCA Réf. : 221149
Examen du 05/09/22 - Edité le 05/09/22

RESULTATS ~ UNITES

BIOCHIMIE (AUTOMATE ROCHE COBAS 6000}

0/05/2022
GLYCEMIE A JEUN 1,17 g/l 0,70 - 1,10 1.22
ou / 6,50 mmol/l
1,35 1,32 1,33
149+ 129 1.24 ’ 4 1,22
A g 115 1,17 ' 117
o = — —E -1 A 1,00 > A .
e < - R
- 099 + " B = .
(&}
0.49 - i i : f - t : i :
2710121 20/03/21  06/0521  22/09/21  22/1021  09/12721  01/03/22  08/0422 10/05R2  05/0922
Dates d'anténorités
22/10/202
IEMOGLOBINE GI YQUEE - Hb Al C - =eeemmmee- 5,7 % 4-63 6.1
10/05/2022
CREATININE 13 mg/l 6-12 I
ou 115 pmol/l
19 -l— 15 15
14 14 14
g 12 - 13 13 m v 13
a4 ] ] - o e N — |
= L
o 9+
0
4 t t + t t t t + t
22/10721 081221 10/0122  13/01/22  04/02/22 09/0222 01/03722 08/04/22 10/0522  05/09°22

Dates d'antériorités

/\

0522 27 2808 - 0622 27 53 88 - 0522 47 35 79 - FAX }F ? 29 64 86

).tazi@yahoo |

78, RUE D'ALGER - CASABLANCA - TEL C ‘
35.504.101 - IF : 40303250 - RC : 187.112 - ICE : 001 65653000089 - Site web : www.labotazi.ma - mail : lab



LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

78. Rue d'Alger - CASABLANCA
TEéL : 0522272808 -27 53 88 -27 5239 . Fax : 0522 29 64 86

e aososzso ik ooresestooonss e oosoorz-e |INTNINNLINNIAAAREN

TP:35504 101 - OCNSS: 1121946 - R.C.: 187112 0l

Casablanca le 5 septembre 2022 Monsieur BENNANI MUSTAPHA

FACTURE N° | 347857

Analyses :

Hémato : Numeration formule plaquettes --------moeececeeeeee B 30

Coag : Taux de Prothrombing (TP) -=--sm-mmmmemmeame e B 40 3

Coag : Temps de céphaline Kaolin =----s-soeooeeemeeae, B 40

Chimie : Glycémie (& jelin) ==m=--m-memmeemmamemeiaee . B 30 |

Chimie : Hémoglobine glyquée «----semosemmmmammmmeaea . B 100 |

L6 o L ——— B 30 Total - B 320

Prélévements :

SN g e s i Pc | 1,5

TOTAL DOSSIER 455.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Quatre Cent Cinquante Cing Dirhams
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Monsieur BENNANI Mostafa

NOTE CONFIDENTIELLE
CATARACTE OD

DEMANDE DE PRISE EN CHARGE MUPRAS
PHACOEMULSIFICATION K 100 +++
IMPLANTATION K 60 /2

A LA CLINIQUE AL MADINA

82, rue Soumaya - Résidence CHAHRAZADE ||

Immeuble Fiat & Jeep - 2"~ étage - Palmiers - Casablanca

Rl < Jimall o SUIF S - 48 L
@ : 0522.25.83.70/05 22.23.30.53 /05 22.98.47.84 7 0522.98.47.84/0522.23.30.53/0522.25.83.70 : @
Urgences : 06 61.33.04.44 - Whatsapp : 06 52.10.00.12 0652.10.00.12 : (O 06 61.33.04.44 : 2Haiws




CLINIQUE AL MADINA

I F A CTURE I

N°: 16392 /2022 du 08/09/2022

CPA

Nom patient BENNANI MOSTAFA
PAYANT

Entrée  07/09/2022
Sortie 07/09/2022

Désignation des prestations J Nombre‘ Lettre Clé Prix Unitaire Montant

FRAIS CLINIQUE cra [ 100] 150,00 150,00
Sous-Total 150,00
Total Clinique 150,00
DR. ARMEL ANWAR (reanimateur) cra | 1,00 | 150,00 150,00
Sous-Total 150,00
Total Autres prestations 150,00

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

&

Clinigue ALMAD
INPE 09128488

Anesthésiste Réanimateur

SARL AU CAPITAL DE 2 500 000.00DH SIEGE SOCIAL : 532 Bd Panoramique CASABLANCA
TEL:05 2277 77 40 Fax:022 25 00 02 RC:407991 TP:34782425 1F:1007171 ICE:001630200000096 CNSS:7582358



CLINIQUE AL MADINA

I F ACTURE I

N®: 16391 /2022 du 08/09/2022
BIOMETRIE
Nom patient BENNANI MOSTAFA Entrée  07/09/2022
PAYANT Sortie 07/09/2022
Désignation des prestations l Nombre| Lettre Clé Prix Unitaire Montant
BIOMETRIE [ 1,00] 300,00 300,00
Sous-Total 300,00
Total Clinique " 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00

SARL AU CAPITAL DE 2 500 000.00DH SIEGE SOCIAL : 532 Bd Panoramique CASABLANCA
TEL:05 2277 77 40 Fax:022 25 00 02 RC:407991 TP:34782425 1F:1007171 ICE:001630200000096 CNSS:7582358



Nom: BENNANI, MOSTAFA
ID: Formule : SRK®/T
Date de naissance : 24/09/1957 Réfraction cible : 0 D
Date de mesure : 07/09/2022 n: 1.3375
Opérateur : Clinique Al Madina
AL :24.24 mm (SNR = 301.5) AL :24.27 mm (SNR = 126. 1)
D K1: 4530 D/7.45mm x 151° K1: 44.82 D/7.53 mm x 47° OS
K2: 4561 D/7.40 mmx61° K2:4549D/7.42 mmx 137°
droite R/ES: 743 mm/4545D R/ES: 747mm/45.16 D gauche
Cyl.: -031 Dx 151° Cyl.: -0.67Dx 47°
Réfraction: 0D 0D x 0° Réfraction: 0D 0D x0°
Ftat : Phaque Etat : Phaque
Zeiss CT LUCIA Alcon SAG0AT Zeiss CT LUCIA Alcon SAG0AT
601P/PY 601P/PY
Const. A : 119.20 Const. A : 118.80 ‘IFCOHSI. A 119.20 Const. A : 118.80
IOL (D) REF (D) IOL (D) REF (D) IOL (D) REF (D) IOL (D) REEF (D),
18.5 -0.89 18.0 -0.86 19.0 -1.07 18.5 . -1.04
18.0 -0.58 175 -0.53 18.5 -0.75 18.0 -0.71
17.5 -0.26 17.0 -0.21 18.0 -0.43 17 5 -0.39
17.0 0.05 16.5 0.10 17.5 -0.12 17.0 -0.07
16.5 0.35 16.0 0.41 " 170 0.19 16.5 0.25
16.0 0.65 155 0.72 16.5 @50 16.0 0.56
15,5 0.95 15,0 103 16.0 0.80 15:5 0.87
IOL emmé. 17.07 IOL emmé. 16.66 IOL emmé. 17.31 IOL emmé. 16.89
LUCIDIS 108 Biotech Vision Eyecryl ||LUCIDIS 108 Biotech Vision Eyecryl
LUCIDIS 108 MT Plus 600 LUCIDIS 108 MT Plus 600
|
Const. A : 118.15 Const. A : 118.40 Const. A : 118.15 Const. A : 118.40
IOL (D) REF (D) IOL (D) REF (D) IOL (D) REF (D) IOL (D) REF (D)
115 -0.98 18.0 -1.14 18.0 =117 18.0 -0.99
17.0 -0.64 178 -0.81 j ey A -0.83 17.5 -0.66
16.5 -0.31 18 -0 48 17.0 =050 17: 0 -0.33
16.0 0.02 16.5 -0.15 16.5 =-0.16 16.5 0.00
15.5 0.34 16.0 .17 16.0 0.17 16.0 0.32
15.0 0.66 155 0.49 18.58 0.49 15. 5 0.64
14.5 0.98 15,0 0.80 15.0 0.81 15.0 0.96
IOL emmé. 16.02 IOL emmé. 16.27 IOL emmé. 16.25 IOL emmé. 16.50

(* = modification manuelle, ! = Valeur incertaine H

Carl Zeiss IOLMaster® Advanced Technology V. 7.7

Calibrage vérifié le :

07/09/2022

Imprimé le

: 07/09/2022 & 13:50.



