ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :
e cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.
e cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
‘entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est & joindre 3 la feuille de
0ins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel]) doivent étre
jointes & 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.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont & joindre & |a feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable 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 & la feuille de soins
taire :
En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement
La facture doit étre jointe a 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

maois.

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-08B relative & |a protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
aractére personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B2me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N¢ P19- 0027551

m Maladie (JDentaire =~ ° (J)Optique (JAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) —
Matricule ............ Qé’g ............................ Sociéteé : P\)\ﬂ“ ........................................................

(O Actif @ Pensionné(e) D Autre .....................................................................
Nom & Prénom b"\'c\\\\KB?l ......
Date de naissance :...(l. 4l O.A ] A. (\\.‘L 2_. .....................................................................................

ek G E 5 ).. } ........... Total des frais BNTEAES : .......coeeceevane it ere e ieaeeaenns SR

Cadre réservé au Médecin 3

Cachet du médecin :

Date de consultation : S A AQ. .. A \
Nom et prénom du malade : S xcs,]\ VAL AT 1i H.A q\.’) 'l C((\\,\(\ﬁ( £ W AGE

Lien de parenté : [E Lui-méme (O Conjoint (0 Enfant
Nature de la maladie :......! .7 5&% f ............ \3\ L(/ = S e S
£ 4

En cas d'accident préciser |es CaUSES Bt CIPCONSLANCES : .......ooi.mveeeeeeeeeeeeeeeee e ee e eenee e ee s e aeeeeeinns

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

¥

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donne‘es persmnneiles

FAIE A 5o L ALACLAG

Signature de I' adherent[e] :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombr‘e et Montant détaillé | Cachet et signatu &@ugﬂecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestan Taement (s Actes
T:f’ff/ivf.[ JoA.......... (3 ........................................... S Mé— xeV' Nr'\_, y ‘_'T':j,.&-,\ @ Important :
_____________________________________________________ i DOC A0 A “@:'/" a‘:a‘)\a“ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
weed g w4 -C
................... T o83 > = | |
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, _\'0511 SOINS DENTAIRES ?nFS Natur?e des ‘ Ceefficient
_________________________________________________________________________________________________ ke : Traitées | Soins
e P T | |
| |
EXECUTION DES ORDONNANCES | BEE}F;E&XX
Cachet du Pharmacien : {
; Date Montant de la Facture
_ __0oudu Fournisseur
Ay - : i
Lol 3y J}(///ﬁfic{f‘j j))-}‘:’l@ ..........................
PHARMA = - ? | |
WRISH e MONTANTS
Mme MEk e NINE '
DR OUMEA TN L DES SONS
a5(r b KALTQUpsp ---ve-vermmmmesmememenmennaes ‘
S Matsan 1 Cagg o ] 1 —
ée 0522?7079r ‘ I
J ] —
‘ DEBUT ‘
ANALYSES - RADIOGRAPHIES \ ' 1 D'EXECUTION
Cachet et signature du Oate Désignation des Montant ; ,5., 1 i i
Laboratoire et du Radiologue | Ceefficients des HD”DF‘E’?"{);' JO\) K2 | =
- o . /(..JY%;C)—'][ I S S FIN (
4 R ) o % DEXECUTION |
A B4 Sl —
............................................................................. @‘T« al.. .4.4” ] -
e A ‘.)y ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
"""""""""""""" Poaditd ol A PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ; —
A D H CCEFFICIEENT |
QN v ES TRAVA
: AUXILIAIRES MEDICAUX 2 £ 2143355 CESTRAALG |
Cachet et signature Date des Nombre Mp_@'ant détaillé D— e
du Praticien Soins AM PC M IV des Honoraires = P
________________________________________ MONTANTS |
DESSONS |
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, [Création, remont, adjonction) e
————————————————————————————————— 4.-} DATE DU
DEVIS l
DATE DE "
L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU
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Heépato-Gastro

Lauréat de la Faculté
de Médecine de Paris
oanlo cladl AdS mays

Membre de |'Association
Francaise pour 'Etude du Foie
Aol yall dinoon 1L’29..4.c
P ]

..t)\ |

Fndoscopie
P I N TP S P A

Echographie.
B Il oo all

Proctologie

9‘%“@0’( ﬁ(%ofortan 160mg

.o

O (3 JlaS ama y9uS|
Dr M.Kamal BENHAYOUN

E,.o.a.'a.g.JULG.:_n.Hj L&l&iﬂ!g&g.mhai_ml
Spécialiste des Maladies du Foie et de I'Appareil Digestif

Casablanca, le 31/10/2019

Mr Saghir Bamohamed Abdelpuahab
.
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Tél: 05.22.22.07.95

47, Avenue Hassan Il - Casablanca 20 130
Tél.: 0522 2089 37/22 58 60
E-mail : kbenhayoun@gmail.com
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CHLORHYDRATE DETIFOXNE Sy v mnes Seramesesegsrt

Veuillez lire attentivement l'intégralité de cette notice avant de prendre ce
médicament.
* Gardez cette notice, vous poiirz
* Si vous avez toute auf
d'informations & votre

A Lot : 3133
* Ce médicament vous Mig: 2019
quelqu'un d'autre, mé EXP.: 01 2022 ’

&tre nodif. BIOCODEX MAROC PPY : 74,00 OH
* Si l'un des effets ind
indésirable non mentior

votre pharmacien.

1 < NEOFORTAN" /60 mg
Dans cette notice :
1. QU'EST-CE QUE STRESAM 50 mg, gélule ET DANS QUE

o

e W s i - e

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE [P gﬁDB'EE—},
STRESAM 50 mg, gélule ? LOT 92035 4

3. COMMENT PRENDRE STRESAM 50 mg, gélule ?

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?
5. COMMENT CONSERVER STRESAM 50 mg, gélule ?

6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

| 1. QU'EST-CE QUE STRESAM 50 mg, gélule ET DANS QUELS CAS EST-L
UTILISE ?
Classe pharmacothérapeutique
ANXIOLYTIQUE
Indications thérapeutiques
Ce médicament est préconisé pour diminuer les diverses réactions émotion-
nelles et corporelles qui accompagnent ['anxiété.

| 2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE
PRENDRE STRESAM, gélule ?
Si votre médecin vous a informé(e) d'une intolérance a certains sucres, contac-
tez-le avant de prendre ce médicament.



Hépato-Gastro Qg™ (p JL@S o 4)5:«5-\-”
Dr M.Kamal BENHAYOUN

(osa gl gt g STl ()50l B oliats
Spécialiste des Maladies du Foie et de 'Appareil Digestit

‘-___/

Lauréat de la Faculté
ds Médecine da Paria Casablanca le, 31 octobre 2019

oepbo wdall Ads po s

Membre de |'Association Note d'Honoraires
Francaise pour I'Etude du Foie

i " < Il 4 .|) \ |
Mme Saghir Bamohamed Abdelouahab
Enfi’oscopie Acte Montant
et Consultation 300,00
Echographie abdominale 400,00
T Total (Dhs) :
Echographie 700,00

Pirocitionko.giie
[ o e | RS- PSS |

47, Avenue Hassan Il - Casablanca 20 130
Tél.: 0522 208937/2258 60
E-mail : kbenhayoun@gmail.com
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Dr M.Kamal BENHAYOUN
e Hlgad! g s ol el (2 oliatis
Spécialiste des Maladies du Foie et de |'Appareil Digestif

Lauréat de la Faculté
de Médecine de Paris Casablanca, le 31/10/2019

| Lo wdadl 2ulS 2,3
s e Mr Saghir Bamohamed Abdelouahab

Membre de I'Association

Francaise pour 'Etude du Foie

A pall dusoad! LB guns

PR || S » NFS plaquettes, CRP
e Urée, Créatinine, Glycémie, Uricémie
e Cholestérol, HDL, LDL, Triglycérides
e Transaminases, GGT

« Troponine
e ACE
E-ndosicopie
PP T T PN |
X Rt
Echographie ?r:_;,";;-' -

| Sui—ma dla oo a |

Proctologie

Tl )

47, Avenue Hassan |l - Casablanca 20 130
Tél.:0522208937/225860
E-mail : kbenhayoun@gmail.com




LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

AT

i 78. Rue d'Alger - CASABLANCA
F'él.: 052227 2808-27 5388-275239 . Fax 10522 29 64 86
LE 40 30 32 50 ICE 001656516000089 INPE: 093001246 ‘
I'P:35504 101 - CNSS: 1121946 R.C.: 187112 01
Casablanca le 7 novembre 2019 Monsicur SAGHIR-BA-MOHAMMED ABDELOUAHHARB
e

FACTURE N® 1302388

Analyses :

Chimie : Urée ——emmeeemme . | B | 30 |
TR LT T e ————— B 30
Chinig 1 ACide UFIGUE -==eemssscssamssssne snmnse. B3 30
Chime 1 Cholestero] total —seemsemsmosemmare s | B 30 |
Chimie : Cholestérol HDL + LD -eeeeeemeemeeeecememeee oo B 80 |
Chimie : Triglycerides —=-m-eseemoommmmeme . B 60 !
Chimie : Créatining ~==--eesemeeeeeee ; B 30 :
Chimie : Transaminases =------==-==eemoeeeoceemcoeeoee . ‘ B 100
Chimie : Gamma =G T, —ememmee e , B 50 |
Chimie 1 Proteiiie C iagtivei-swmmsanugeene. . | B 100 |
Marqueurs : ACE = Ag Carcinoembryonnair =----<=----eeee-. B 250 | Total : B 790
Prélevements :
L Pc ]

TOTAL DOSSIER

I 083.60 DH

Arretee la présente facture a la somme de -

Mille Quatre vingt Trois Dirhams et Soixante Centimes




NF EN I1SO 9001:2008

CERTIFICAT MA 2015-X1V.
| = QUALITATEM __J
www.ascli-qualitatem.fr

|
P ASCH l

=1 TAZI KARIM
“HAHMACIENS BIOLOGISTES - DIPLOMES D'ETUDES SPECIALES DE BIOCHIMIE, IMMUNOLOGIE,
HEMATOLOGIE, BACTERIOLOGIE ET VIROLOGIE
Docteur MOHAMED KAMAL BENHAYOUN Monsieur SAGHIR-BA-MOHAMMED ABDELOUAHHAB ‘
47,Avenue Hassan 11
ler ¢tage CASABLANCA
Réf. : 19K283
Examen du 07/11/19 - Edité le 07/11/19 Page : 2/2
ANALYSES RESULTATS UNITES NORMALES ANTECEDENTS
CHOLESTEROL HDI, ~=mmmmm e e 0,35 g/l > 0,45 0,40
ou 0,90 mmol/]
HOUESTEROL LD =emmmmm e 0,93 g/l 1,00
ou 2.4 mmol/]
RIGLYCERIDES =msemm e mm e e 1,16 /1 0,4-1,6 0,55
ou 1,33 mmol/]
17/03/11
O 7N ) A S ——— 11 mgl 6-12 (
ou 97 pmol/l
&’“i.’ Q
TRANSAMINASES OT -emmmmmmmm s oo 20 url <40 27
TRANSAMINASES P swenmsnssomsmsssumss s ssusancs 16 UM <40 28
CAMMA G T wmmmmmmmmmm oo 39 Ul/l 11 -350
PROTEINE & REACTIVE: =swssnsssmscsssicsssssmsacas 2,0 mg/l <6 20
MARQUEURS (AUTOMATE ROCHE COBAS 6000)
AL e e 2,38 ng/ml <4

35 79 - FAX : 0522 29 64 86

viabotazima - mail : labotazi@yahoo.|




NF EN ISO 9001:2008

CERTIFICAT MA-2015 X1V,

ORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES E———

TAZI KARIM

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

Docteur MOHAMED KAMAL BENHAYOUN Monsieur SAGHIR-BA-MOHAMMED ABDELOUAHHAB
47, Avenue Hassan 11
ler étage CASABLANCA
Réf. : 19K283

Examen du 07/11/19 - Edité le 07/11/19 Page : 1/2

ANALYSES RESULTATS UNITES NORMALES TECEDENTS

BIOCHIMIE (AUTOMATE ROCHE COBAS 6000)

14/03/16
L S e 0,51 ; o/l 0,15 -0,45 0,33
ou . 8,50 mmol/I
2201/18
GLYCEMIE A JEUN =rnmerrer s mem s isis i 1,15 gfl 0,70 - 1,10 1,08
ou o 6,4 mmol/l
. 412 117 108 1,15
™ u i —— H"‘“—"‘_—
t t t t
)31 26/0312  14/0316  22/01118 07/11119
Dates d'anté riorités
O B 0 T ——. 79 . mg/! 20 - 60 64
ou 470 pmol/l
94 - 79
741 63 63 64
Lol B
W
5wl
14 4 | - : .
26/03/12  14/0316 22/01118 07/11/19
Dales d'antériorités
CHOLESTERQL TOTAL -------==rrmssrrmmeemmmemanenas 151 gl L5-2 it
ou 3,89 mmol/l
2,156 +
= 1,51 1,51

26/03/12 14/03/16 22/0118 07/11/19

Dates d'antériorités

RUE D'ALGER - CASABLANCA - TEL.: 0522 27 f‘bl‘t 0522 27 53 88 - 0522 47 35 79 - FAX : 0522 29 64 86
107 - IF - 40303250 - BC : 187 112 - ICE : 001656516000089 - Site web : www otazi.n

a - mail ; labo tazi@yahoo |




Hépato-Gastro

Lauréat de la Faculté
de Médecine de Paris
oepbe cdadl auds zaps

Membre de |'Association
Francaise pour |'Etude du Foie
At yall daatl (B gune
N S “.tj.\ j

EFndoscopie
P 1 SO [N~ 5

Echographiel

fir-JA S | e R e e 2

Proctoliogise

S DG | ™Y PO

U9t oy JLaS caome j9iS)
Dr M.Kamal BENHAYOUN

oagd! jlgadl g ausSI (o) yel (B obiais)
Spécialiste des Maladies du Foie et de I'Appareil Digesfif

Casablanca, le 31/10/2019
Mr Saghir Bamohamed Abdelouahab

ECHOGRAPHIE ABDOMINALE

Examen

Foie de taille normale, d'échostructure homogene et de contours réguliers.
Vaisceaux hépatiques libres.

Vésicule biliaire alithiasique, a paroi fine.

Voies biliaires intra et extrahépatiques non dilatées.

Rate homogene, de volume normal.

Reins de taille et d'échostructure normales avec bonne différenciation
corticosinusale, sans dilatation des cavités pyélocalicielles.

A€rocolie importante.

Conclusion
Echographie susmésocolique sans anomalie.

47, Avenue Hassan Il - Casablanca 20 130
Tél.: 05222089 37/22 5860
E-mail : kbenhayoun@gmail.com
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