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CASABLANCA, Le 5 mai 2023

CLTILILAAGADIR

QUARTIER PRINCE HERITIER RUE OUJJAJ
AGA, 20000

MAROC

Objet : PRISE EN CHARGE TOTALE

Identifiant adhérent - 010012_1971-02-02_YASS!R

N/REF : 20231250021546

Adhérent : BEN MOUMEN YASSIR

Madame, Monsieur, -

Nous vous infcrmons que nous prenons en charge les frais de soins de KARIMA MAZHARI.

Nous vous prions de noter Que cette prise en charge est valable a concurrence du montant total
de” 12000.00 MAD

Validité de prise en charge : du 05-05-2023 ay 05-08-2023.

Pour le réglement de votre facture, nous vous prions de bien vouloir I'adresser jointe au double de
la présente & la MUPRAS -

Center d’affaire Allal Benabdellah, 49, Angle Rue Allal Benabdellah et Rue Mohammed Fakir
6éme Etage. Casablanca.
Nous vous remercions d'avance pour l'aide et l'assistance que vous apporterez a KARIMA
MAZHARI.
Veuillez agréer, Messieurs, l'assurance de nos sincéres salutations. .

ff_{ Directeur MUPRAS

ONDITIONS ET MODALIT S
Le réglement des factures relatives aux prises en charge est soumis aux co iors. a8, P 1 ,\
La facture doit &tre nominative et conforme aux informations indidue i 1arge. Py
Toute facture doit étre accompagnée : g & Q = e
v D'une copie de la presente prise en charge,
¥ Des notes d'honoraires des praticiens,
v Du compte rendu et des justificatifs des actes pratiqués,
v Du détail de Ia pharmacie, radiologie et biologie (sous pli ferm§).
- Toute facture doit étre obligatoirement signée par notre adhérent.
- Toute facture doit comporter I'lF, I'ICE et le RIB (24 chiffres) du

* Pour information, fa part adhérent : 2015.56 MAD

Centre d'affaire Allal Benabdellah, 49, Angle Rue Allal Benabdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca.
Tél: 0522204545 LG - Fay - 0522227818 - Www.mupras.com



CLINIQUE TILILA

RC: AGADIR N°4343 IF: 06902512 ICE:001541351000015
b Cité prince Héritier Sidi Med, Rue Oujjaj AGADIR
Tél: +2125282-30202/+212 5282-36531

F ACTURE I

N°: 4007 /2023 du 07/05/2023
Nom patient MAZHARI KARIMA Entrée  04/05/2023
Prise en charge  MUPRAS Sortie 07/05/2023
Désignation des prestations Nombre| Lettre Clé Prix Unitaire Montant
SEJOUR SERVICE 3,00 400,00 1 200,00
BLOC OPERATOIRE 1,00 2 500,00 2 500,00
Sous-Total 3 700,00
PHARMACIE | 1,00 | 1 500,00 1 500,00
Sous-Total 1 500,00
Total Clinique 5 200,00
DR. EL HAFIDY KARIMA (gynecologue) 1,00 4 000,00 4 000,00
DR. ANAFLOUS RAJA (anesthesiste-rea) 1,00 1 500,00 1 500,00
DR. EL OUARZAZ| JAMILA (pediatre) 2,00 400,00 800,00
Sous-Total 6 300,00
LABO HARGUIL | 1,00 380,00 380,00
Sous-Total 380,00
Total Autres prestations 6 680,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
ONZE MILLE HUIT CENT QUATRE-VINGTS DIRHAMS Total 11 880,00
Immatriculation :  010012_1971-02-( Adhérent : BEN MOUMEN YASSIR Part organisme 8 719,40
Affiliation N€ prise en charge . 20231250021546
Cin o D480082 Part patient 3 160,60




CLINIQUE TILILA

RC: AGADIR N°4343 IF: 06902512 ICE:001541351000015
, Cité prince Héritier Sidi Med, Rue Oujjaj AGADIR
Tél: +212 5282-30202/+212 5282-36531

TICKET MODERATEUR SUR FACTURE Ne 4007 / 2023 du 07/05/2023
Nom patient MAZHARI KARIMA Entrée  04/05/2023
Prise en charge MUPRAS Sortie  07/05/2023

N© prise en charge  20231250021546

Total ticket modérateur 3 160,60




e

~ CLINIQUETILILA (’ﬁ Ml a2ae

Compte Rendu Opératoire
En date du : ..c2ly. o @S . dut 2. ..

Nom et prénom : ‘:-MP;?:’(MO_; Né (e) le : /85 , &\%S
" Sexe :
\{AQ‘ ™ ‘\ Masiulin O
Féminin ,Q

Makitacin tradtaig s ®®Q TSN chj )& Service : Bloc opératoire(D KOV Qo 2

Med.Anesthésiste : Aldeop.: P va

Panseur : K\NaQ,L }
Inf. Anesth : A-CSN o

A
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Quartier Prince Heritier Sidi Mohamed Rue Oujjaj - AGADIR - Tél: 05 28 23 02 02 / 05 28-23-65-30 052§ 23 02 04 - E-mail: tclinique@gmail.com -
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CLINIQUE TILILA I | NOTE D'HONORAIRES I .

Le : 07/05/2023 Références 4007 / 230510085151198006

MUPRAS
Entrée / Sortie : 04/05/2023 - 07/05/2023 ’ ‘

Le Dr. EL OUARZAZI JAMILA
présentea Mme MAZHARI KARIMA

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de
800,00 Dhs (HUIT CENTS DIRHAMS)

et le - la prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués
Cachet et signature

CLINIQUE TILILA I NOTE D'HONORAIRES I

Le : 08/05/2023 Références 4007 / MUPRAS J
|
|

Entree / Sortie : 04/05/2023 - 08/05/2023

| Le Dr. EL HAFIDY KARIMA

présentea Mme MAZHARI KARIMA

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de
4 000,00 Dhs QUATRE MILLE DIRHAMS |

et le - la prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués

Cachet et signature

CLINIQUE TILILA I NOTE D'HONORAIRES I

Le : 08/05/2023 Références 4007 /[ Mupras
Entrée / Sortie : 04/05/2023 - 08/052023 . . T cﬁs@\ba
Le Dr. ANAFLOUS RAJA u _zgéegg;:m\ﬁ“@
présente 2 Mme MAZHARI KARIMA | ‘\get?xﬁ""i\;;:a\};%%&‘%“‘\‘
| S\
sa note d'honoraire s'élevant a la somme de ;(\\0,\5

1 500,00 Dhs WILLE CINQ CENTS DIRHAMS

et le - la prie d'agréer l'expression de ses sentiments distingués
‘ Cachet et signarure
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bdni 7 LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES HARGUIL
“Avenue Kennedy-Talborjt AGADIR TEL:0528-84-80-03 FAX:0528-84-15-60
ICE:001628874000008 I.F:75902170 PAT:48316551 CNSS:1761411 INP:043000470
SITE:www.laboratoire-harguil.com

CLINIQUE TILILA

C.P.H Rue Oujjaj

80000 AGADIR
Facture N°: 04052023171 en date du 04/05/2023
Patient : Mme MAZHARI Karima

Analyses effectuées
NPAT SEC NF FERR

13

Montant des Actes : 380,00 Dirhams




DrAbdallah HARGUIL Dr Shérazade LAKHDAR GHAZAL

BIOLOGISTE DIRECTEUR DU LABORATOIRE BIOLOGISTE MEDICALE

PR 15, DI UPUPS | N U
: Dloo | i@][@ofl | oOoIIi
LABORATOIRE | ABORATOIRE DANALYSES MEDICALES

www.laboratoire-harguil.com harguillaboratoire@gmail.com
CLINIQUE TILILA Madame MAZHARI Karima A

AGADIR/CLINIQUE TILILA
80000 AGADIR

Dossier No 90405 171R NP 331674

ACCREDITATION N*:

. P MC/CA/ AA 01/2015
prélavement du: 04/05/2023 a 18h10 CT Edité, le 05/05/23
RESULTATS D'EXAMENS BIOLOGIQUES
BEEMATOLOGTIE

Nature du préleéevement: SANG EDTA Antécédents
NUMERATION GLOBULAIRE (Sysmex XT-40001) b,
LEUCOCYTES .uveecweonan 8 080 /mm3 (VR : 3 800 - 11 000}

HEMATIES.......... 3 810 000 /mm3 (VR : 3 800 000 - 5 900 000)

HEMOGLOBINE +¢ouvvene 13,0 g/100ml (VR : 11,5 - 17.5)

HEMATOCRITE .....cccccee-n 36,6 % (VR : 34 - 53)

Voo o oo w0 soms & B0 & 09 8 W & e 96,1 u3 (VR : 76 - 96)

BB M v cvvienmm s 565900 5 30 34,1 pg (VR : 24.4 - 34.0)

C.G.M.H .ot rnnnnennenss 35,5 % (VR : 31.0 - 36.0)

FORMULE LEUCOCYTAIRE

Poly.Neutrophiles 77,0 % soit 6 220/mm3 (VR : 1400 - 7 700)

Poly.Eosinophiles 0,1 % soit 10/mm3 (VR @ 20 - 580)

Poly.Basophiles 0,1 % soit 10/mm3 (VR : 0 - 110)

Lymphocytes 17,6 % soit 1 420/mm3 (VR : 1 000 - 4 800)

Monocytes 5,2 % soit 420/mm3 (VR : 150 - 1 000)

PLAQUETTES..... ... 60 000/mm3 (VR : 150 000 - 445 000)

Plaguettes contrélées sur tube citrate.

Formule leucocytaire vérifiée au microscope.

M— .
“%m&ﬁ 1 MEDEA
Résultats validés par Dr.Sherazade LAKHDAR-GHAZAL, Biologiste :’M o ysn 1580
el 0953 -
80 000 L3t | (il 2l l»—_w-‘;---n-—‘ - "_;,_,__'_.‘_:’: i (*)analyse couverte par la portée d'accréditatiq
05 28 84 8(

8003 : '\l Fax: 05 28 84 15 60 : 5k TOURNER LA PAGE Page 1 |




LABORATOIRE HARGUIL - Avenue Kennedy- 80000 Agadir

Suite au dossier: 040523 171 du: 04/05/23 pour:

Madame MAZHARI Karima

BIOCHTIMIE

Nature du prélévement: SANG

FERRITINE................. 260 ng/ml

14100 CMIA)

Résultats validés par Dr.Sherazade LAKHDAR-GHAZAL., Biologiste

Antécédents

(VR : 10 - 204)

(*)analyse couverte par la portée d'accréditation.

Page 2 /2




CLINIQUE TILILA ‘ »

RC: AGADIR N°4343 IE: 06902512 ICE: 001541351000015
Cité prinee Hérigier Sidi Med, Rue Oujjaj AGADIR

Tél: +212 5282-30202/+4212 5282-36331

49202028

AGADIR

BILLET DE SORTIE

Nom du patient : MAZHARI KARIMA

| Chambre : NA
Meédecin traitant EL HAFIDY KARIMA
Prise en charge MUPRAS
Date entrée 04/05/2023
Date sortie 08/05/2023 18:52
e e [
Le caissier L'infirmier ‘ LLe major

I

Bmet de some etabli par MARIAM 10/05/2023  08:55

221022174944NA-003
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| NEXECUTION !
.3

“ANALVSES - RADIOGRAPHIES
T Designation des
i Ceefficients

Montant
des Honoraires

 Ges Ol ————

B SRy
Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

MINATION DU CLEFFICIENT
MASTICATOIRE
H

25833812 21423552

DO000000 isavesstl

CCEFRCIENT B
DES TRAVAUX i

Montant détaille
des Honoraires

Cachet et signature
du Particien

nt, adjonction)
écessaine A 1a professon

N ‘entendu que le réglement est conditionné par 13 fourniture de tous
; VISA ET CACHET DU PRATICIEN ﬁ”ﬁ‘mh‘.miﬁ

les iuﬁtiﬁnatifs exigés par la Mutuelie.




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

Conditions génerales

. te radre réserve 4 adherer: dat etre dument rensegns

. Le cadre réserve au medeom doit élre renseigne par le proticien lui-meéme notamment La nature de la maiadie

. La vahdite de la fewfle de soins est imitée a 3 mois a compter de la premiere consultation

= i‘entente préalable est esigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins denfares speciaux
extractions multiples, parcdontic orthodontie, protheses dentares, prothéses auditives ou orthopedigues ains
que pour tous les actes effectues en sene

= En cas d'accident, une déacaratinr précisant fes causes et circonstances de ‘acoident est a jomnars a ls feurlie 4

SOING

Pharmacie :

Les vignettes des medicament went etre obligatoirement jomnies 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 1esuitats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent atre)
jaintes a 'ordonnance meg e pour toute demande de remboursement.

. Un pli confidentiel du medecin prescriptear des analyses ou radios peut étre demandé par le medean consell de
a mutuelle

Optigue :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 fa feuille de soins.

Rééducation :
" 'entente préalabie renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations,

" Pour ie remboursement, !

-

a facture et fe calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  Laradio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
®  1adéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les j

mois.

<
Adresses Mails utiles

0 Réclamation . contact@mupras.com

O Pprise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* D9-08 relative & la protection des personnes physiques a legard du traitement des données

& caraclére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Ab Géme Etage Angle Rue Mohamaed Fakir et Rue Allal Ben Abdeilah rtier de 'Horloge

Casablanca 20 Tél - 0522 2045 45 (LG) - Fax - 05 22 22 78 1B - www

mupreas
J

RAT TDI &
_- \tlﬁil\.”L de Pres ovanee
& d"Actions \U\ dles

de Roval An Marac

L Dentaire

Padhérent (e)

" Maladie
Cadre réserve a
' Matricule :
{:} Pensionne(e)

{:: Actif

Nom & Prénom : -
Date de naissance @~

- T ———

Cadre réserve au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : OL{ 03
Nom et prénom du malade .-~

Lien de parenté : Lui-méme

on CNDP N° . A-A-215/2019

Nature de la maladie -

-

1 . + gt g

-“_, En cas d acodent préciser |ES CAUSES BF CITCONSTANCES | - owe ot ot ottt Lt bbb s
le

-9: Dans le cas ot fa maladie aurat un caractére confidentiel, communigquer les renseignements sous piconfidentie! a I'attention du
2 meédecin conseil de la Mutuelle

A MATRALT . EARTOA

Déclaration de Maladie

N° w21-730647
o~

" Autres

" ‘Opt:que

Socigteé

C& Autre

<\\3

41995

D Enfant

@ Conjoint

)

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avair pris connaissance de la clause relative a la protection des données personneiles.

Fait a O

(P e ¥ S A ———

Signature de I'adhérent(e}

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie

Remplissez ¢
réclamation ultérieure,

Coupon i conserver par Padhérent(e).

N wo1-730647

volet, découpez le et conservez le.
|l sera nécessaire de le présenter pour toute

] e "adhérent(e) :
Tota] des &als ensagés
Date de dépot :




