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Dr TYAL Mohamed Hachem ) ild aoaa JLoll guisall
Psychiatre-psychothérapeute ol TR ). MMPJL.-_.JWL...;.._._...E
Maladies neuropsychologiques V|”a deS Llla : . I

S sy Tagsunalll Rl 55 5o 1

et psychiques - Sexologie Ll ol saall

Casablanca, le 12 Novembre 2012 .‘
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CERTIFICAT MEDICAL

Je soussigné DR TYAL Mohamed Hachem, psychiatre,
psychothérapeute, certifie par la présente que Monsieur
ENNASR Jad Elmaoula est en soins dans mon cabinet
depuis le 04 Mars 2011 pour une psychose chronique
dissociative qui reléve d'une prise en charge psychiatrique
au long cours et qui confere au patient le statut de personne
porteuse de handicap mental.

Certificat fait a la demande du pere du patient Monsieur
ENNASR Bendaoud (CIN N° : B 404768) et remis en mains

propres d ce{\uz:cz. poutiservir et valoir ce que de droit.
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Membre de }’Associ:_ation Francaise de Thérapie Comportementale et Cognitive
de la Société Francaise de Sexologie Clinique et de I'Institut Francais d'Hypnosej

“Villa des Lilas” * 88-90 Bd de I'Oasis, Casablanca 20103+ Tél. : -
. asis, «Tél.: +212522 7766 70a 79
Fax. : +212 522 25 52 00 - E-mail : drtyal@villadeslilas.ma « Web : www.villadeslilas.ma
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Casablanca, le 27 septembre 2005

@4\?0

CERTIFICAT MEDICAL \/

Je soussigné DR TYAL Mohamed Hachem, psychiatre,

psychothérapeute, certifie par la présente que Monsieur

ENNASR Jad Elmaoula est en soins dans mon cabinet
depuis le 04 Mars 2011 pour une psychose chronique
dissociative qui reléve d'une prise en charge psychiatrique

au long cours et qui confére au patient le statut de personne

porteuse de handicap mental.

Certificat fait a la demande du peére du patient Monsieur

ENNASR Bendaoud (CIN N° : B 404 768) et remis en mains

propres a celui-ci, pour servir et valoir ce que de droit.

Signé : Docteur TYAL Med. Hachem

Y- Casablaney
AL 40050 155 100

Membre de I'Association Francaise de Thérapie Comportementale et Cognitive,
de la Société Francaise de Sexologie Clinique et de I'Institut Frangais d’Hypnose.

“Villa des Lilas” » 88-90 Bd de I'Oasis, Casablanca 20103+ Tél. : +212 522 77 66 704 79
Fax. : +212 522 25 52 00 - E-mail : drtyal@villadeslilas.ma - Web : www.villadeslilas.ma
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~MUPRAS

< MUTUELLE DE PREVOYANCE &
s IYACTIONS SOCIALES DE ROYAL AIR MAROC

Le da.tdpt. el —

DEMANDE D’ACCORD PREALABL@%{/&/

A remplir par I'Adhérent

Matracule / { Jﬁ.@... - " N°deposte :.......................
Nom et Prénom de adhérent -. Z,H AR WNoweddue . N Tél. bureau . ——
_Nom et Prénom du bénéficiaire . Z IR Crlwa %.. (QB'{EB N°Tél. domicile : 6@6 \ X

A remp éqar 3 praticien ' e
Jesou5519ne .......... ﬁ ..... /IKL u Or
Estime que Ietat de santé de Mile, Mme M il )

_[\Iecessne Cresrees s Q;O WC& .

Un acte c6té a la nomenclature (préciser le ceefficient)

Strictement confi denttel

'Renselgnement sur la nature de I'affection et de I'acte thérapeutique(a I'attention du medec:n

oonsell dela MUPRAS): g%gfrne GUYOT

2 Ky
1022 91-23-36/91-26-39/91-28-81/91-26-49/91-26-86/91-28-83 Fax : 022 9] -26-52

NB :cette demande d'accord préalable doit étre adressée ou faxée a la MUPRAS le premier jour
ouvrable,sinon la MUPRAS se réserve le droit de la rejeter.

Contact: 05-22-91-23-36/ 05-22-91-23-76

SIEGE SOCIAL : AEROPORT CASA-ANFA-CASABLANCA

E - mail : Mupras @ royalairmaroc.com
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Casablanca, le 27 septembre 2005

CERTIFICAT MEDICAL

Je soussigné DR TYAL Mohamed Hachem, psychiatre,
psychothérapeute, certifie par la présente que Monsieur
ENNASR Jad Elmaoula est en soins dans mon cabinet
depuis le 04 Mars 2011 pour une psychose chronique
dissociative qui releve d'une prise en charge psychiatrique
au long cours et qui confere au patient le statut de personne
porteuse de handicap mental.

Certificat fait a la demande du pére du patient Monsieur
ENNASR Bendaoud (CIN N° : B 404 768) et remis en mains

propres a celui-ci, pour servir et valoir ce que de droit.

d. Hachem

Hachem

¢es lilas
C:ubhm

Membre de I'’Association Francaise de Thérapie Comportementale et Cognitive,
de la Société Francgaise de Sexologie Clinique et de I'Institut Frangais d’Hypnose.

“Villa des Lilas” - 88-90 Bd de 'Oasis, Casablanca 20103+ Tél. : +212 522 7766 704 79
Fax. : +212 522 25 52 00+ E-mail : drtyal@villadeslilas.ma * Web : www.villadeslilas.ma
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DACTIONS SOCTALES DE ROYAL AR MAROX \ 13 NOV. 2012

1 ACC_UEIL

Matricule: oo A B N* de poste: . .
\Nom et Prénom de 'adhérent... E. NAASA.... ﬂﬁND AAUD  NeTelbureau:.0.6.64. 2242 02.

Nom et Prénom du béneficiaire. EMMASA. ... TAD..ELMADL AN Tél domicile:.. 05.22.38.54. F
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Une hospitalisation de :(Approximatif)............. CD} ........ e nene e en s besae e e srae s s rssr s e smn e

A: (preciserlétablissement hospltalier).....C.XAf\t { [h u {..L@.. § }\.L Ka‘ﬂ

Renseignement sur Ia nature de Iaffectlon et de l'acte therapeuthue (& T attent:on du médecin conseil de la

MUPRAS): d\}‘, {)9‘ C/LJ‘\JQ C)\ , .. ..........................
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NB: cette demande d’accord préalable doit étre adressée ou faxée a la MUPRAS le premier jour
ouvrable, sinon la MUPRAS se réserve le droit de la rejeter.

Contact: 05-22-91-23-36/ 05-22-91-23-76

SIEGE SOCIAL : AEROPORT CASA-ANFA-CASABLANCA ‘

Tél : 022 91-23-36/91-26-39/91-28-81/91-26-49/91-26-86/91-28-83 Fax : 022 91-26-52 '

E - mail : Mupras @ royalairmaroc.com
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Clinigque -~
D EV IS N £
Date Nom du patient Modalités de paiement l((\'férvnccs
10/11/2012 Me ENNASR JAD EL MAOULA MUPRAS 1211130952
Diaenostic
Designations des Lettres Nbhre Prix Montant
prestations Cle¢ unitaire Dirhams
CLINIQUY
CHAMBRE PSYCHIATRIOU 7.00 925,00 0 475,00
SURN ETLEANCE PSYCHIAL RIOQUE 7,00 375,00 262500
PHARNMACTI 1.00 2 100,00 2 100,00

TOTAL CLINIQUE  |[ 11 200,00

HONORAIRES

CONSULTATION (autre specialite) si hesoin 4.00 400,00 1 600,00
CONSULTATION (psychiatre) V3IKIS R.00 600,00 4 800,00
LABO ANATLYSES MEDICALLES St besoin 1,00 2.000,00 2 000,00

TOTAL HONORAIRES 8 400,00|

DINNECE YL SIN CENTS DIRTEANS W)'I'.\I, GENERAL —IL 19 ()Ull,l]T)‘

88-90 Bd de I'Oasis, Casablanca 20103 - Patente : 37987702 - CNSS : 8596283 _ .
Teél. : 4212 522 77 66 65 a 69« Fax. : +212 522 25 52 00 * E-mail : contact@uvilladeslilas.ma « Web : www.villadeslilas.ma
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IYACTIONS SOCIALES DI RUYX! ARIMROC__

DEMANDE D’ACCORD PREALABLE

——

A remplir par I'Adhérent

_Matrlcule jt%o - _ N° de poste ....... e, ‘

Nom et Prénom de adhérent .................................... L N"Tél DUREB Lovessiasorsmnanas
Nom et Prenom du bénéﬂmawe ......................................... N° TeI. (o [o] 1] 2] | = I T

Je sousmgne ....... LR Tﬁ_\ QW\ WA 277he

Estime quem anté de jef# S UNASR, :Qﬁg Ce QGWQSJ

Necessne ............. AN N2

Une hospitalisation de : (Approximatif.... .
A (precnserlétabhssement hospitalier).. C., X Q\ % &3\9«;

Strictement conf’ dentlel

Renselgnement sur la nature de I'affection et de I'acte thérapeut:que(a T'attention du medecln
conseil de la MUPRAS)

A rempllr par le m decm consell de la MUPR me

e TélJFax. -

Un acte c6té a la nomenclature (préciser le coafficient)............oooii

...... - r\UW( w (, Wﬂ/a.x.,mﬂl'(,@fk
M”WE; byu Az ?) Cachet date at’{jre ”u“ rattmen
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ision 33, Rue b Mahfoud
Décision : 20 060 ABLANCA
000 SO0 M 00 OO 00100 0 0 A A 0 50, S AR 0 S G AL ' .2.2.20.8? 25
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NB :cette demande d'accord préalable doit étre adressée ou faxée a la MUPRAS le premier jour
ouvrable,sinon la MUPRAS se réserve le droit de la rejeter.

Contact: 05-22-91-23-36/ 05-22-91-23-76

SIEGE SOCIAL : AEROPORT CASA-ANFA-CASABLANCA

Tél: 022 91-23-36/91-26-39/91-28-81/91-26-49/91-26-86/91-28-83 Fax : 022 91-26-52 S—

E - mail : Mupras @ royalairmaroc.com




Clin.ique

Villa des Lilas

| F ACTUTRE |

N°: 4/

Médecin traitant : DR. LORABI OTHMAN

2014 du

05/01/2014 |

Nom du patient

Modalité de paiement

| Période hospitalisation

Mr ENNASR JAD EL MAOULA

MUPRAS

16/12/13 05/01/14

Nom Adhérent : Mairricule : Ne Affiliation : N° Prise en charge :
Désignations des Lettres Nbre | Prix Montant
prestations Cle unitaire DH
CHAMBRE PSYCHIATRIQUE ; 20,00 1 300,00 | 26 000,00
: = | | i hed
ECG K30 1,00 200,00 | 200,00
Sous/Total 26 200,00
PHARMACIE 7 ) 1,00 368452 3 684,52
Sous/Total 3 684,52
Total clinique 29 884,52
DR. LORABI OTHMAN (psychiatre) V3K15 20,00 450,00 . 9 000,00
Sous/Total | 9 000,00
Total autres prestations 9 000,00
Arrétée ala somme de :
TRENTE HUIT MILLE HUIT CENT QUATRE VINGT QUATRE DIRHAMS CINQUANTE DEUX TOTAL GENERAL 38 884,52
CENTIMES
Part organisme 38 884,52
Part adhérent

AWB Ag; blaise Pascal cpte: N°: 007780000429300030198657

88-90 Bd de I'Oasis, Casablanca 20103 « Patente : 37987702 - CNSS : 8596283
Tél. : +212 522 77 66 65 a 69 * Fax. : +212 522 25 52 00 » E-mail : contact@villadeslilas.ma * Web : www.villadeslilas.ma
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