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

ditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité 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 effectués en série.

En cas d'ascident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
s0ins.
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins
eéducation :
L'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 a joindre a la feuille de soins
ntaire :
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-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mois. '

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

practére personnel

PRAS : Centre

Juartier de I'Horlog

upras.com

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

M Maladie

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
N2 M21- 073102

i
_ ra¢
UDentaire Uoptique /A 2%

Cadre reser've a l'adhérent (e)

O Actif

Nom & Prénom :.

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : .. f(\

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére con
medecin conseil de la Mutuelle

Y . : :
l%a;r‘\ présente déclaration. Je déclare

onnees per‘sanneltes

Le: ..., /-2@2/{




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Mé
attestant le Paiement

Cachet du Pharmacien
ou du Fpurnisseur

Far

_RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratigué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |

7

472y

ET

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet'et signature du
Laboratoire et du-Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Montant -
des Hanoérgires

SRR Rok (G

o Dents Nature desl o
ffi
~ SOINS DENTAIRES Traitées Soins Ceefficient
|
1

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN "
D'EXECUTION |

/ 1{;;\2/?1 LS\ e= ) S e l‘}) ced 1
R ) 3
RN A AUXILIAIRES MEDICAUX
-“Cachet.ét gjgnature Date des Nombre Montant détaillé
du Pratigien Soins AM PC M 1V des Honoraires

\

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel,

TI’IEF‘ap:f itique, necessaire a la profession

CCEFFICENT |

DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE \

L'EXECUTION

.

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT|
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Laboratoires Sothema Bouskoura
Tobradex® cﬂlyle en suspension, 5§ ml

AMM N°: 524/13 DMP] 217 NTO

Boite de 1 flacon.
PPV : 35,70 DHS

406834 MA

I, Madi i : -Fax: 7 - F-mail ; h - Site Web : www.hcz.ma
6533, Av. Allal FL Fass], Madinat Al Irfane, Hay Riad - Rabat 10 000 - Maroc - Tél. . +212 537 6B 68 68 - Fax - +717 537 68 38 48 - E-mail : cur}!actﬂrcz.ms i ;
Elm.n:).r;li L\.::.'.alul‘_ig.l!am::c!ﬂhu.ml:ﬁ;{yﬂlul aoall - 4717537 6838 48 1 s Lill- +717 537 £ 68 68 ruiiball- wupizall 10000 bliplh o alpll s « il s gl b gl 0530 e,



-t

CENTRE D'OPHTALMOLOGIE Fondation Cheikh Zaid Ibn Soltan
‘ CHEIKH ZATD Chlale o A ] et dnipe

Rabatle: . AS |ALLAA. .

N Veouwrey Vol -

B.P.£533, Av. Allal 1 Fassi, Madinat Al Irfane, Hay Riad - Rabat 10 000 - Marwc - T&L : +212 537 6B 58 68 - Fax - 217 537 68 38 4B - E-mail : contact@hcz.ma - Site Web : www.hcz.ma
LG ¢ g il g gl oAt ma s o gl 1 s pall - 717537 68 38 4B o il 717 537 68 68 68 ; Ll cwpiad- 10 000 Syl gl o oL pll s bl U g 6537 . g



CENTRE D'OPHTALMOLOCGIE Fondation Cheikh Zaid Ibn Soltan
CHEIKH ZATD Chate O 31 sl dape

B.P.£533, Av. Allal EL Fassi, Madinat Al Irfane, Hay Riad - Rabat 10 000 - Maroc - T&L : +212 537 68 48 68 - Fax- +212 537{0 38 48 - £-mail - contact@hcz.ma - Site Web - www.hcz.ma
NI 1 g S g gl MRN8 g gl 717537 68 38 48 o il 217 537 48 68 60 sl capicalt- 10000 dimbepll . bl on gLyl imn sl Jlfe g 8530 .



Dr Jalil ELMANJRA

Pharmacien biologiste

Ancien assistant des hopitaux de Dijon - France

G

Insémination - Fécondation in vitro « Micro-injection (1CSI)

Dossier ouvert le : 18/12/21 - Edité le : 20/12/21

HEMATOLOGIE

NUMERATION FORMULE SANGUINE

Hématies
Hémoglobine
Hématocrite

| V.G.M.

| C.C.M.H.

| T.C.M.H.

Leucocytes

FORMULE LEUCOCYTAIRE

P. neutrophiles
P. éosinophiles
P. basophiles
Lymphocytes
Monocytes
Plaquettes

BIOCHIMIE

* GLYCEMIE A JEUN
(Cobas C6000)

Dr Jalil ELMANJRA

4,74
13,4
42

88,2
32,1
28,3

9150

59,8

2,6

0,5

27,2

9,9

318 000

1,16
6,4

\.3 s

M/mm3
g/dl

%

13

%

Pg

/mm3

%
%
%
%
%
/mm3

g/l

mmol/l

L ablomed

LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES
ET DE BIOLOGIE DE LA REPRODUCTION

Dr Abdelaziz LEMSEFFER,

Pharmacien biologiste

Ancien interne des hdpitaux de Besangon - France

Monsieur DAOUMER JAMAL

Dossier N° : 21613066

soit
s0it
soit
soit
soit

5472
238
46
2489
906

/mm3
/mm3
/mm3
/mm3
/mm3

Page N° 1/1

Antériorités
42-59
13-17,7

80-100
30436
27432

4000 - 10000

2000 & 7500
20 4 800

04200

1000 & 4000

200 4 1000
150000 - 500000

0,704 1,10
3.89a6,11

Dr Abdelaziz LEMSEFFER

122, Bd d'Anfa - Casablanca - Tél.: 05.22.48.13.51/86 - Fax : 05.22.48.13.96 - Urgences : 06.61.33.02.04/05
S.N.C« RC: Casablanca: 92541 « IF: 01022247 - CNSS : 6007670 « Patente

30200174« 1CE : 000231012000067




Laboratoire LABIOMED d'Analyses Médicales

LABIOMED -S.N.C. - RC 92541 - IF 01022247 - CNSS 6007670 - Patente 30200179 - ICE 000231012000067
Compte Banque Populaire - 190 /780 /21211 5575621 000 3 / 30 / Taha Houcine - Casablanca i
122, Bd d'Anfa - Quartier Racine - Casablanca - Tél.: 0522 48.13.51/48.13.86 - Fax : 05 22 48.13.96

Dr Jalil ELMANJRA Dr Abdelaziz LEMSEFFER
Pharmacien Biologiste Pharmacien Biologiste
Ancien Assistant des Hépitaux de Dijon Ancien Interne des Hépitaux de Besangon
Ancien Interne des Hopitaux de Strasbourg D.I.U. de Biologie de la Reproduction

Bactériologie - Biochimie - Hématologie - Inmunologie - Mycologie - Parasitologie - Virologie

Casablanca le 18 décembre 2021 Monsieur DAOUMER JAMAL

FACTURE N® [41105

Analyses :
Nunma“ontormu]esangmm E B = -
Glycémie (a jeun) ----- - - B 30 Total : B 100
Prélévements : X
e e ,,leSA
TOTAL DOSSIER 155,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Cent Cinquante Cinq Dirhams




i
r -
L sttt £ 1

Royaume du Mc:roc N
\) Al Al sl

Hépital Cheikh Zaid
‘_s.‘.s.) é\ﬂ_aL_:-'x ‘J\Jn:.\-_\-u-\nﬁ

Hépital Universitaire International
o 2:327°62¥

Service Admission/Facturation
IPP: 1578034 N° de dossis® VIt § N3 465 DI: Fgbsionsie

Patient : DAOUMER JAMAL
Montant : 300,00 Dh (trois cents et xx / 100)

Mode de paiement : Espece AR

Date d'encaissement :  15/12/2021 %.: ;3 1_2_

Description : % :i o

Medecin : C0003 ABABOU ADIL = I £ A svariEe

Motif : CONSULTATION EXTERIEURE S| §/ CLIENTS PAYANTS
=,

e *‘U“'

Paiement effectué 2 la CAISSE OPHTA Cachet du caissier :

Le reliquar éventuel sur les avances est restitué du lundi au vendredi de 8h30 a 18h00 8r i€ samedi de 8h30 a 1 2h0o.
Délai du résultat Test COVID-19 a partir de 48 heurs N‘O 1 B 7 5 19 5

s e e il




L] ) ’—
' Royaume du Maroc
Hépital Cheikh Zaid

Haépital Universitaire International

Service Admission/Facturation

1578034 N° de dossict 1 AGS R 466

IPP :

Patient : DAOUMER JAMAL

Montant : 80,00 Dh (quatre-vingts et xx / 100)
Espece

Mode de paiement :
Date d'encaissement :

Description :
E0513 ACTE PARAMEDICAL

Medecin :
Motif : HOPITAL DE JOUR

Paiement effectué a la CAISSE OPHTA

15/12/2021
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DI: 28%4'966 -

Assurance
CLIENTS PAYANTS

Cachet du caissier :

Le reliquat éventuel sur les avances est restitué du lundi au vendredi de 8h30 a 18h00 et le samedi de 8h30 G 1 2h00
N© 1875194

Délai du résultat Test COVID-19 a partir de 48 heurs
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