Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR *MUPRAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N2 w19-582523

& d’Actions Sociales

~ de Royal Air Maroc Y)! ) ()'.) A

Conditions générales : m 0 . 0O D
®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diiment renseigné Maladie & Dentaire Optique Autres
. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie Caded réservz_? s gh'gem (e) LJ%? 4 M 1
. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation Matricule O "~ Société :
- U'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, {:} Actif 8 Pensn)nne(e] D Autre ;-
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nt.)m & Prém)m — f
que pour tous les actes effectués en série
v En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre a la feuille d¢ Date de naissar&f} A /’ e
oms Adresse : ’(»"(3 (.:9 5 B peipr
Pharmacie : 4 PPI. . w0E.48. ﬁ:ﬁ ‘f‘) (?’é")mﬁ'
. :
. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances Tél. chﬁl{?aﬁu l}L# Fotal des als engagls :

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe

i e o 31 A Nadra
Radiologie et Biologie : Cadre réservé au Médedn , 7= " i SiC )

Bourgogne

¥ La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a Vordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Cachet du médecin :

*®  Un.pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Té 8 03

la mutuelie
Optique :
*  LUordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont  joindre & la feuille de soins. Date de consultation : - M L

/

Rééducation : Nom et prenom du malade :- ’4 u ,‘“/J ,9 [.ﬂ, .ﬁ g —3 Age —
- ' £ 3 2

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : ﬁ Lukmime D Con;‘onm D Enfant

rééducations —

Yy i [ <l I

= . ] TR O PN 7 AR s B, A s B 22 4

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins P .v
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes e aonsmd EJ;.J
- " A 4 X s .

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es R i o T rviakaie: AL R -l “h" i communiauer les ranselgrie “WU‘ pitonfidentiel 3 Fattention d

obligatoire avant le début de traitement. médecin consell de la Mutuelle R gzgz .jqﬂ D Z )
*®  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement , , ) 1 i )
i 4 ) " i s J'atteste sur I'honneur 'exactitude des remselgnements port ntd déclaration. Je déclare

adio- trait tca ; .

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. sl pl’lS COI"I 'sgnce dela clausvt "% d s o 0"85.’2 G ) 2 5
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & - bala WAL L.
®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6| Si=~gture de I' 3ﬁhéreng(e)

mois »

“
Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com
0o Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Alial Rer




Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
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Consultation : 05 22 27 42 76 /06 66 95 93 34 - Urgence : 06 70 81 76 03 - E-mail : 1972nsabir@gmail.com
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AL MADINA

CLINIQUE MULTIDISCIPLINAIRE

ORDONNANCE
I

. Laboratoires Sothema Bouskoura / /
e Tobradex® 0., 1% colyr n 5m|:®: 1ca, LerlL. l. ereet
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i " , CLINIQUE AL MADINA

MULTIDISCIPLINAIRE

| F ACTURE I

N°: 32108 /2023 du 16/11/2023
Nom patient AOUAD M HAMED Entrée  16/11/2023
PAYANT Sortie 16/11/2023
CPA
Désignation des prestations Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant

FRAIS CLINIQUE cra | 1,00 150,00 150,00

Sous-Total 150,00

Total Clinique 150,00

DR. BERRADA OUISSAM (anesthesiste) cPa [ 1,00] 150,00 150,00

Sous-Total 150,00

Total Autres prestations 150,00

Arrétée la présente facture a la somme de :

Total 300,00

TROIS CENTS DIRHAMS

Compte bancaire : AWB 007780000330300000022736 , AGENCE MECQUE- CASA

- 6
TH.:022 7777 40 & 49 - Fax : 0522 2500 O1

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 IF:1007171 ICE:001630200000096 CNSS:7582358




| £ " LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES BORDEAUX

Gy Dr. EJ JENNANE ZINEB : Médecin Biologiste
& 280, Bd Bordeaux, RDC - 20040 - CASABLANCA
. Tél : 0522 22 30 37 /08 08 35 31 54 Fax: 0522 22 29 62
Site web: www.labobordeaux.com Email:laboratoirebordeaux@gmail.com
TP : 35460318 IF :15269526 RC : 422030 INPE : 093061190 ICE :000232167000019

FACTURE N° : 231100049
Casablanca le 07-11-2023

Mr AOUAD Mhamed

Demande N° 2311070023
Date de lI'examen : 07-11-2023

Analyses :
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
1°S Prélevement sang E25 I
0118 Cilycémie 1330 B
0119 Hémoglobine glycosylée B 100 B
0135 Urée B30 13
Total des B : 160 TOTAL DOSSIER : 240.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : deux cent quarante dirhams




LABORATOIRE BORDEAUX

QT

'LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES BORDEAUX

Dr. Zineb EJ JENNANE : Médecin Biologiste

Biochimie Hématologie | Hémostase | Immunologie | Hormonologie
BactérioIOﬂie Parasitologie | Mycologie Virologie Biologie de la reproduction

Mr AOUAD Mhamed
Né(e) le 11-12-1943

Dossier : 2311070023 Code Patient 2110090018

Prélevement du : 07-11-2023
Edition : 07-11-2023

Médecin Dr SABIR Nadia

BIOCHIMIE SANGUINE
Automate COBAS C111
04-05-2023
Glycémie a jelin 1.06 g/L (0.82-1.15) 1.46
(Méthode enzymatique a I"hexokinase.) 5.88 mmol/L (4.55-6.38)
Glycémie a jeln
04-05-23 07-11-23 ‘
Demande validée biologiquement par : Dr. Zineb EJ JEN NANE
LABORATOIRE D'ANALYSES
R MEDICALES BORDEAUX
r EJ-JENNANE Zineb Biologi
" 360, B Bordeauy: Cosablar 3
Prélévement a domicile sur rendez-vous : 06 71 4529 04 051222 Bﬂsw-rav:osggn:ijz 2940
may’ . .

280, Bd Bordeaux, RDC - C.P : 20040 - Bourgogne - Casablanca / Tél.: 05 22 22 30 37
Fax.: 05 22 22 29 62 - E-mail : laboratoirebordeaux@gmail.com / Site web : www.labobordeaux.com



' LABORATOIRE D’ANALYSES MEDlCALES BORDEAUX

Dr. Zineb EJ JENNANE : Médecin Biologiste

i A Biochimie Hématologie | Hémostase | Immunologie | Hormonologie
LABORATOIRE BORDEAUX Bactériologie | Parasitologie | Mycologie Virologie Biologie de la reproduction
Dossier : 2311070023 Mr AQUAD Mhamed 2 Le 07-11-2023

Hémoglobine glyquée (HBA1c) 6.4 % (4.8-5.9)

(Technigue immunoturbidimétrique selon

DCCT/NGSP) _ -
s Hémoglobine glyquée (HBA1c)
il |
i |
04-05-23 [

Hémoglobing glyquée (HBATC)

é 3 640
n
]
ik |
5 — |
07-11-23 |
|
Iisterprétation
T lIBALC Interprétation
4-0%% Valeurs nonmales de [hémoglobine glyguée
<6.5%% Bon équilibre glycémique chez le diabétique type IT selon HAS 2006
<1% Bon équilibre glycémique chez le diabétique type I selon HAS 2006 (cible thérapeutique)
¥ Mauvais équilibre glycémique
NB : Chngement de technique depuis le 11/10/2021
03-01-2023
Urée 138 g/L (0.10-0.50) 058
(Test cinétique utilisant l'uréase et la glutamate 22.98 mmol/L (1.67-8.33)
déshydrogénase) .

NB: Résultat controle. - - -

Urée

Demande validée biologiquement par : DI. Eg‘neg&‘{é}&klﬂl\ﬁu%s

MEDICAMES BORDFAU s

Or EJ-JENNANE Zineh* BgflO@s
280, 2d, Bordeau- »::-\ ) ap ]

: o 3

Tél nE1?7 17 ny
Prélévement a domicile sur rendez-vous : 06 71 45 29 04 Page - 2/2

280, Bd Bordeaux, RDC - C.P : 20040 - Bourgogne - Casablanca / Tél.: 05 22 22 30 37
05 22 22 29 62 - E-mail : Iaboratoirebordeaux@_g_mgi].cc_:r_n_l Site.web ; www.labobordeaux.com

Fax.:



‘ ‘ CLINIQUE AL MADINA

MULTIDISCIPLINAIRE

) F ACTURE I

N°: 32107 /2023 du 16/11/2023
Nom patient AOUAD M HAMED Entrée  16/11/2023
PAYANT Sortie 16/11/2023

ECHOGRAPHIE-EXTERNES
Désignation des prestations Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
ECHOGRAPHIE-EXTERNES | 1,00] 500,00 500,00
Sous-Total 500,00
Total Clinique 500,00
Arrétée la présente facture i la somme de :
CINQ CENTS DIRHAMS Totai 500,00

Compte bancaire : AWB 007780000330300000022736 , AGENCE MECQUE- CASA

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 IF:1007171 ICE:001630200000096 CNSS:7582358
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AL MADINA

h‘iﬂﬂzr {) il r)z(kt

Casa-le, 16/11/2023
COMPTE RENDU : ECHOGRAPHIE OCULAIRE

l‘auent AOUAD M Hamed
Médeun correspondant: SABIR NADIA

(il droit:
» Globe : Contour et morphologie réguliers.
e Cristallin:Hyperéchogéne.

e Vitré : Décollement postérieur du vitré incomplet +Echos 1
vitréens postérieur .

e Rétine : A plat par tout.

(Eil gauche:
- Echographie (B) :
Globe : Contour et morphologie réguliers.

......

Cristallin: Hyperéchogéne.

Vitré :Echos vitréens postérieur .

Rétine : A plat par tout. s

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



SIS mepN s WSITWIAPUIT SAL. TRALINING

BOULEVARD . PANORAMIQUE

‘Mt_é_?_

iD: 833795
Mame: AOUAD MHAMED

K2[D/mm]: 40.18 7/ 8.40 @ 11° CyL: -1.61
|Avg K:39.38/ B.57 KA1 2.80@301 A KRI: 3.30A

Sex/DB:Male | 11/Dec/1943 Date: 16/Nov/2023 12:14:03
Physitian: : Common
' ial: i ) Axial: 22.68mm Phakic
R )\xlal:24.33mm Ph_akh‘: Re#.1.3496 L ACD: 2.83mm SD:0.01 Ref:1.349¢
i 3 ACD: 2.85mm 5SD:0.00 e F (OS) 2 | ) s
(OD) Lens: 5.21mm  SNR:91 irmersion " Np. 4 Lens: 5.07mm ]'SNRJ mmersion \
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K1[D/mm]: 38.57 / B8.75 @101°902.5mm /No.1 K1[D/mm]: 37.92 7/ 8.90 @ 66° ©2.5mm /No.1

K2[D/mm): 40.42 / 8.35 @156° CYL: -2.50
Avg K:39.20/ 8.61 KAI116.90@149 A KRI: 7.00 C

WTW: T Pupil: mm WTW:  12.01mm Pupil: 4.20mm
|Pachy:  503um Pachy:  502um
Target Ref: 0.00D Kl: 1.3375 Target Ref: 0.00 D KI: 1.3375
, SR ! SRKJ/T SRK/T SRKﬂl\'I
Fo-- e AN ACON (- IOTIDT 408 1 AL e
| LUCIDIS SA%EAT !QJ_CIEIS SABOAT
| A-Const: 11815 A-Const: 11840 A-Const: 118.15 A-Const: 118.40
| o0 " REF(D) IOL REF(D) 10L REF(D) 1oL REF(D)
20.00 156 20.50 1.30 25.00 1.58 25.50 147
20.50 1.20 21.00 1.04 25.50 1.2 26.00 1.09
21.00 0.83 21.50 0167 26.00 083 26.50 0.72
21.50 0.46 22.00 0.30 26.50 0.44 27.00 0.34
22.00 D.09 22.50 -0.07 27.00 0.06 27.50 -0.05
22.50 -0.29 23.00 -045 27.50 -0.34 28.00 -0.44
23.00 067 23.50 .83 28.00 -0.73 28.50 -0.83
23,50 -1.06 24.0D -1.21 28.50 -1.14 ...29.00 -1.23
| IR, Z 1‘:@0_ ..... 11_'@ ......... 2 f:'*io. _____ 60 L. 2 _?_.QO_ —— :1.'52‘ _________ 2 ?:5_0_ _____ :1;'51‘1- -
‘ Power 221 Power 2241 Power  27.07 Power  27.44
| - *—MM
i ‘ ! SRK/T SRK/T SRK/T
"""" UCIDIS ™" EYECR 00 [ e T EYECRYL PR 00
A-Const: 118,15 A-Const: 118.40 A-Const: 118.15 A-Const: 118,40
10 REF(D) 0L REF(D) 1OL REF(D) 0L REF(D)
20.00 156 20.50 1.39 25.00 1,58 25.50 1.47
20.50 1.20 21.0D 1.04 25.50 1.2 26.00 1.09
21.00 0.83 21.50 067 26.00 0.83 26.50 0.72
21.50 D46 22.00 030 26.50 0.44 27.00 0.34
22.00 0.09 22.50 ~0.07 27.00 0.06 27.50 -0.05
22.50 -0.29 23.00 045 27.50 -0.34 28.00 -0.44
23.00 -067 23.50 -0.83 28.00 -0.73 28.50 -0.83
23.50 -1.06 24,00 -1.21 28.50 -1,14 29.00 -1.23
24,00 Sl EEEEE- R T S | 2..9 .'.QD., ______ 1 _'5..4 _________ 2_9 :.5..0_ ______ 1 _'6..'4. o
" Power  27.07 Power 27.44
I:Low reliability mar
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16 nov. 2023

DR.ZAFAD RACHID

Tél.: - Fax: - Email :

Patient: Aouad Mhamed N° de dossier:

Adresse: -
T Sexe: Date de naissance: 01 janv. 1900

Oeil: 0OS Date d'examen: 16 nov. 2023

QM Compact Touch 4.00 - 16 nov. 24
Guin=90dB Dyn=50dB Tgc=10dB

B10 =>»"
B Aouad Mhamed

Oeil: OS Date d'examen: 16 nov. 2023

B10 <> QM Compuet Touch 400 =168 nov, 23

Aouad Mhamed Guin=100dB Dyn=50dB Tgc=10dB

Quantel Medical - Compact Touch V.4.00 1/2




16 nov. 2023

Patient: Aouad Mhamed N° de dossier:

Adresse: -

Tel.: Sexe: Date de naissance: 01 janv. 1900
Qeil: OD Date d'examen: 16 nov. 2023

B10 <> QM Compact Touch 4.00 - 16 nov. 23
Aouud Mhumed Guin=00dB Dyn=50dB Tgc=10dB

Oeil: OD Date d'examen: 16 nov. 2023

B10 <> QM Compact Touch 4.00 -186 nov. 23
Aouad Mhumed Guin=100dB Dyn=50dB Tgc=10dB
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