RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR E"\]/“f1\/[[}}:)1{115\S

Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS % g"&“ﬂlcnii ':rgfﬂi‘fgg M23-O 029 81

de Royal Air Maroc

Conditions générales : ‘ () Maladie (O Dentaire (0 Optique /{ é UP‘H‘( OC] Autres
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.

=  Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. e r‘és’EEVt‘é 3 "q—c-’;'é'"f_nt (e) =
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation. Matricule :......... 3 : —D‘*- """"""" SOGIBLE : wovovvvmmacsirmisissnsssstins s
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, (O Actif () Pensionné(e) CJAWR S i mrmnsmit s

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

Nom & Prénom : j__ /) 14 /'/ t‘/{ ................. / ........................ cennennanfy
Date de naissance i.......cccceeeeeenpe.... (04 (2 2 / |

Adresse ...... :/)7(3 L2 ) e

gue pour tous les actes effectués en série.

s En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de

soins.
Pharmacie :
= Lesvignettes des medicaments 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] L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation : Nom et prénom du malade :.. £
= |'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Lien de parenté : (OLuirméme (JConijoint (JEnfant
reeducatigns. C%
L] Pour le rembounsement, la facture et le calendrier.des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie @.........ccovvve AT N e i i e = i e e 1 1
Dentaire :

Affection longue durée ou chronique :((J ALD [(J ALC  Pathologie : .....ocoueeeueicoeemeeeeeeeeceaesesneaeeesnanenes

= En cas de prothéses ou’ de,traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est En cas d'accident préciser les causes et circonstances

obligatoire avant.le début de traitement

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

= La facture doitétre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés soins est obligataire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

>y
Maladie et Affection Longue Durée-ALD et ALC : J'atteste sur Ihpnneur I'exactitude des r;nsewunements portés sur la présente déclaration. Je déclare
: : ] 3 oy ; : G avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
L] La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Fsit L = /
! [P R ST S e - B2 ssavaa R B Ly s
maois.

! ) Sigrgature de Iadherent[e]

Adresses Mails utiles

o Réclamation : 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 & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Alial Be

Casablanc

en Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier
a 20000 -Tél.: 0522 204545([LG)-Fax: 0522 22 78 18

de 'Horloge

www.mupras.com




_ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
: \ Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
des Honoraires | attestant le Paiement des Actes

Asees

= Sy . )
EXECUTION DES DFIDSI\[MNCES
ik Pha_rmaclen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
.
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et Signagyre du Date Désignation des ’ Montant
Laboratoire et dg(ﬂadjn]ogue Ceefficients des Honoraires
T oMl (0 )

/ AUXILIAIRES MEDICAUX

/Date des Nombre
Soins AM PC IM 1V
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des Honoraires

e, =R Gl e 2
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Le praticien est prié de préciser |la dent trait 2 te pratigue en inaiquant |a nature des soins
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
i - |
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Dr. AGOUZAL Sanae olie J‘”_ﬁ 595>

Anesthésiste - Réanimateur i i
y WY pased! Ade
Diplomée de la faculté de . J;’; s o s
e s )| LS s -
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05222203 57 : LeSWI- 0522221296 - 0522 20 92 42 - 0522 29 48 36 : Al - elandl Jll - Gl £yl 43 - Sadil))l dmiaa
Clinique RACHIDI - 43, Boulevard Rachidi-Casablanca tél: 0522 2212 96 - 0522 20 92 42 - 05 22 29 48 36 Fax: 0522220357
Email : zagouzal@hotmail.com ICE : 002276327000020 INPE : 091187054



Dr Mouhssine D’KHISSY R e BEa T

Ophtalmologiste o9l o
Ex-Professeur - Assistant au CHU Ibn Rochd . . ] . |
Attestation de formation spécialisée approfondie anlsy ol pranieiane dubaw acbine Sl
Université de Nantes - PN N
Maladies et chirurgie des yeux - .
’ ¢ ogeadl &l g palyal

Echographie - Angiographie - Laser

Casablanca, le r{.s?
V\
N
>
NOTE D HONORAIRE

NOM PRENOM : Mr. EZZAHIR Ali
ACTE K40

MONTANT  : 600.00DHS (SIXCENTS DHS)

400, Bd Brahim Roudani - Casablanca -Tél : 0522 25 48 88 /0522 25 70 88 - ICE 002224103000076
0522254888 /0522257088 : aslgll — sliasudlyfall — ilagll eaaly gL 400



LABORATOIRE HAIZOUN D'ANALYSES MEDICALES

396 Bd. El Fida ler étage Dr HAIZOUN Adil
CASABLANCA Diplémé de la Faculté de Pharmacie de Nancy (FRANCE)
Tel. : 052228 1061 Spécialiste en Biologie Médicale
Casablanca le 10 mai 2023 Monsieur EZZAHIR ALI

FACTUREN® |[61947

Analyses :
Glycémie (a jeiin) B 30
Urée B 30
Créatinine B 30 ;i Total : B 90
Prélévements :
Sang Pei 15§
TOTAL DOSSIER 145,60 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :
Cent Quarante Cinq Dirhams et Soixante Centimes




U ANALTOLD MEUVIVALED m L Y

Hématologie - Biochimie - Bactériologie - Mycologie - Parasitologie - Immunologie
Virologie - PMA (Biologie de la Reproduction : IAC, FIV, ICSI) Cryoconservation

Docteur HAIZOUN Adil » Dipldmé de la Faculté de Nancy [France)
BIOLOGISTE « Spécialiste en Biologie Médicale
« Diplome de Medecine et Biologie de la Reproduction (Paris VI

Dossier ouvert le : 10/05/23 Monsieur EZZAHIR ALI
Prélévement effectué a 09:33
Edition du : 10/05/23 Réf. : 23EA455
Page : 1/1
BIOCHIMIE SANGUINE
Normales Antériorité
10/05/16
Glycémie a jeun : 1,16 * g/ 0,7-1,1 1,08
Soit : 6.4 mmol/l 3,88-6,11 6
Urée : 0,30 g/l 0,15-0,45 0,36
Soit : 5 mmol/l 25-175 6
Créatinine : 12,2 mg/l 6-13
Soit : 108 umol/1 53- 115

Ouverture :
Tous les jours
de 7h a 19h, Prélévements a domicile sur rendez-vous .-
sam,edl 396, Bd. El Fida Casablanca - Maroc - Tél. : 05 22 28 10 61 - Gsm : 06 96 05%3
de 7ha 13h

Email : haizounadil@gmail.com



Dr Mouhssine D'KHISSY

NETE AP SV | Y'S-L W8 |
Ex-Professeur - Assistant au CHU It;n Rochd =

Ophtalmologiste
Ay oyl piiiane Gobaw aebuno Sl

Attestation de formation spécialisée approfondie
Université de Nantes glaJiylall

Maladie et chirurgie des yeux . ¢

5 9_._1_" as>| |

Echographie - Angiographie - Laser s Ll

,\'%

S

Casablanca, le A oo
&

.Cher Confrére ,

Je me permets de t'adresser MR EZZAHIR ALL
pour examen pré-anesthésique ,

Patient devant se faire opérer de CATARACTE OD
sous anesthésie locale .

Confraternellement.

i

400, Bd Brahim Roudani — Casablanca -Tél : 0522 25 48 88 - / 0522 25 70 88 - ICE 002224103000076
0522254888-/0522257088 : caslgl — sladlyladl — ilagl euslyl gL 400
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Dr Mouhssine D’KHISSY
Ophtalmologiste Ogetdl odo
Ex-Professeur - Assistant au CHU I'bn Rochd . . e %
Attestation de formation spécialisée approfordie Ay ol i ol acbine Skl
Université de Nantes sl ladl

Malac'ie et chirurgie des yeux Lol g
gt A Il
Echographie - Angiographie - Laser e e

Casablanca, le............ \‘\»}

Nom : EZZAHIR
Prénom : ALl
MEDECIN TRAITANT : DR DKHISSY

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES:

COMPTE RENDU ECHOGRAPHIQUE :

OEIL DROIT

BIOMETRIE : Longueur axiale : 23.02 mm
Plimplant: 20D (A/118)
Plimplant: 21D (A/119)

Echographie(B) : SONDE 10 MHZ /20 MHZ

Cristallin échogéne
VITRE TRANSONIQUE

400, Bd Brahim Roudani — Casablanca -Tél : 0522 25 48 88 - / 0522 25 70 88 - ICE 002224103000076
0522254888 -/ 0522257088 : caslgll — sluasdlyladl — ilag,ll @ualpl &)l 400



11 mai 2023

CABINET
DR D'KHISSY MOUHSSINE
400 BOULEVARD BRAHIM ROUDANI - 20330 CASABLANCA - MAROC
Tél. : 0522254888 - Fax - Email : dkhissym@yahoo.fr

Patiant: Ezzahir Ali o— N° de dossier:
Adresse: -
Teél.: Sexe: Date de naissance: 01 janv. 1948
Qeil: OD Date d'examen: 11 mai 2023
Exzobm A [ EiNoma |
- V(mm) | LT.(mm)
1532
15,70 23,02
15,70 23,02
Stat-2 2,97 4,34 15,70 23,02
‘ Std-Dev 0,00 0,00 0,00 0,00
1
#1 AC=2,07 L=4 34:\.'715.70" TL=23,02{mm)
Avg AC=287 L=4.34 V215,70 TL=23,02(mm)
Std-Dev AC0,00 L=0,00:=0,00 TL~0,00(mm)
Speed AC=1532 L=1841.V=1532 (mis)
Valeurs sélectionnées pour le calcul LIO #1 C.A.: 2,97 mm C.: 4,34 mm L.T.: 23,02 mm
K Mesuré K1: 7,38 mm @ 0° - K2: 7,67 mm @ 0° K:45,15D
Données de Réfraction Sphére: 0,00 D - Cylindre: 0,00 D @ 0°
-
IOL 115.00 A-A = 115,000 IOL (D) | Refract. (D) IOL 118.00 P - A= 118,000 IOL (D) |Refract. (D)
15,00 1,38 18,00 1,26
SRK-T oW 15,50 0,99 SRK-T 18,50 0,93
A= 115,000 16,00 0,60 A 148000 19,00 0,59
16,50 0,20 19,50 0,25
Emme: 16,75 D 17,00 -0,20 Emme: 19,86 D 20,00 .10
17,50 -0.61 20,50 -0,45
Ame: 0,00 D 18,00 -1,02 Ame: 0,00 D 21,00 0,81
& o 18,50 -1,44 SRS 21,50 1,17
pIORR 19,00 -1,86 oL Qs 22,00 -1,53
———————————— ————
IOL 118.40P - A =118,400 IOL (D) |Refract. (D) IOL 118.70 P - A= 118,700 IOL (D) |Refract (D
18,50 1,23 18,50 1,45
SRK-T 19,00 0,90 SRK-T 19.00 2
A= 118,400 19,50 0,58 A= 118.700 19,50 0.80
20,00 0,23 20,00 0.47
Emme: 20,33 D 20,50 -0,11 Emme: 20,71 D 20,50 0.14
21,00 -0,46 21,00 -0.20
Ame: 0,00 D 21,50 -0,81 Ame: 0,00 D 21,50 -0.54
2 22,00 -1,16 22,00 -0,88
10L Ame: 20,33 D — YT IOL Ame: 20,71 D 22.50 123

Quantel Medical - Compact Touch V.4.00 171



11 mai 2023

CABINET
DR D'KHISSY MOUHSSINE

. 70 BOULEVARD BRAHIM ROUDANI - 20330 CASABLANCA - MAROC
Tél. : 0522254888 - Fax: - Email : dkhissym@yahoo.fr

Patient: Ezzahir Ali N° de dossier:

Adresse: -

| Tél.: Sexe:

Date de naissance: 01 janv. 1948

Date d'examen: 11 mai 2023

) Oeil: OD
QM Compact Touch 4.00 - 11 mai 23
Gain=1_03dB Dyn=50dB Tgc=10dB

Qeil: OD

Quantel Medical - Compact Touch V.4.00 171




.ZAHIR, ALI ID: 9-mai-2023  9:22:48 CLINIQUE RACH DI

Hréq. ventr. 61 Hpm Rythme sinusal normal
Masculin  Oriental Intervalle PR 178 s 1XCG normal
Durée QRS 74 us

QT/QTc  388/390 s

/—\ Axes P-R-T 54 -2 39
)

echnicien:
Indications:

Liéféré par: Non validé
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