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

—
Conditions générales ;

*  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

" Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

. La validite de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
qué pour tous les actes effectués en serie.

-

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille d4
soins.
Pharmacie :

-
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

- Pour les médicaments sans wignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

» La facture ainsi qu'une copie des résultats des anzalyses ou du comptle rendu {sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'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

Optique :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 2 joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

® LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations.

-

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de protheses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de scins es
obligatoire avant le début de traitement.

o La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  la déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois

Adresses Mails utiles 1
O Réclamation : contact@mupras.com ‘
O Prise en charge : pec@mupras.com I
O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée
a caractére personnel.

MUPRAS :Centre A B

A

LG) -Fax :05 222278 18 AWW. MU PFa ) J

- Déclaration de Maladie
=Z“MUPRAS
Mutuelle de Prévoyance NQ W19-521888

& d'Actions Sociales
de Royal Air Maroc

@Ma!adle DDentaire/ 7/& f1 EjOpthue UAautres

Cadre réservé a 'adhérent (e) ¢

Matricule - y&_% u(_/

O Actif O Pensionné(e) O Autr e
Nom & Prénom ;- gCJ/G \'//‘t h\ ; ‘%é

Date de naissance ;= AQT j / 7

Adresse e
Qé é/ L/.é a’/)' 19‘-?/ Total des frais engagés fﬂ S A D?’]IS'

Socqete

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Qnm
Date de consultation : A=Y

Nom et prénom du malade [zﬁ ........ 't x—?\ru& [\ \.L\-’ A m W= 2\ VAL 3m
Lien de parenté @Lui—méme a Conjoint (J enfant
s T P B i
Naturs de la maladie : & r_::.l L./\.. Lo 2.0 a0 :u("k,t..‘

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :- i
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a l'attenticn du |

cin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur l'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relag,w; aa protection des données ;)ers'wnplles o
Fait a : 2~D
Signature de I adhérent(e]




: RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )

e e

e des s0Imns

RELEVE DES FRAIS ET HONOBAIRES

Nombre et Montant détaille | Cachet et signature du Médecin
Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

&Rg&w@m %

Natures des
Actes

‘.i\ 2.

Dates des Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la natur

‘c.

Important :

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Particien

Date des

Nombre

Montant deétaillé

Soins

AM PC I

M IV des Honoraires

Foncuornel

(Création, remont, adjonction]
Thérapsutique, NEcess

saire a la profession

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION

4.5 ne) Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
— ateur el
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EXECUTION DES ORDONNANCES s2° edionial i
o | Al
Cachet du Pharmacien __)
| . Date Montant de {a Facture =
ou du Fournisseur
........................................................................................................ e R i
....................................................................................................... MONTANTS | é
DESSONS | |
...........................................................................................................
s \¥) (%) 5 i
ok 1
D ™ ! DEBUT | |
= 28 | S e | S i . {
ANALYSES - RADIDGRAPHIES AN g DEXECUTION |
Cachet et signature du U Désignation des Montant ¥ Iv\ :
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires B
-
............................................................................................................ FIN i
............................................................................................................... DEXECUTION |
............................................................................................................... i
............................................................................................................ ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
.............................................................................................................. 1 ESES DENTAIRES MASTICATORE
H CCEFFICENT |
) DES TRAVAUX

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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CHIRURGIE GYNECOLOGIQUE
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REANIMATION ET TOUTES
SPECIALITES MEDICALES

2 S S e
CENTRE DE LITHOTRIPSIE
EXTRACORPORELLE

in2Yy Lasdl) S

CENTRE DE RADIOLOGIE

SCANNER
RADIOLOGIE STANDARD

] LEL Ou D 48

ORDONNANCE

Casablanca, le : aQL/ {4 Z//g
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14, Rue Taki Eddine Quartier des Hopitaux - Casablanca - slaJ! ;14120000 <lisandl o~ ol AL 14
Tél. 10522 2014 40 / 41 - Fax : 05 22 20 13 99 - www.cliniquelasource.ma - E-mail (Administration) : contact@cliniquelasource.ma - E-mail (Médical) : info@cliniquelasource.ma
RDV de Consultation d’Urologie (1er Etage) - Tél. : 0522 20 1442/ 43
S.C.P.- .F.: 14415714 - C.N.S.S. : 9428120 - T. P. : 36335867
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REANIMATION ET TOUTES
SPECIALITES MEDICALES
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CENTRE DE LITHOTRIPSIE
EXTRACORPORELLE

CENTRE DE RADIOLOGIE

SCANNER
RADIOLOGIE STANDARD

ORDONNANCE

Casablanca, le 8“%\(\&\&@43

CERTIFICAT D’HOSPITALISATION

Nous soussignons CLINIQUE LA SOURCE,

attestions par la présente que :

Mr, Mifie, MU : e Q%A-\QAA A5 dexsaBim

a été admis(e) a la clinique la source :

14, Rue Taki Eddine Quartier des Hopitaux - Casablanca - ska-d! ;1120000 Sbiiendl > ol G345 14
Tél.: 0522201440/ 41 - Fax : 05 22 20 13 99 - www.cliniquelasource.ma - E-mail (Administration) : contact@cliniquelasource.ma - E-mail (Médical) : info@cliniquelasource.ma
RDV de Consultation d’Urologie (1er Etage) - Tél.: 052220 1442/ 43
S.C.P.- .LF.: 14415714 - C.N.S.S. : 9428120 - T. P. : 36335867




ILABORATOIRE BOUZOUBAA
d'analyses médicales et scientifiques
052227 1920 - 05 2226 5743 byl - sladd ‘,_ug.h.l”!f 8|—w 1 dlih d...aLii
RESIDENCE TARFAYA : 11, BD ZERKTOUNI - CASA - Tél. :05.22.27.19.20 / 05.22.26.57. 43
Email : laboratoire.bouzoubaa@gmail.com Fax:0522229425: wuSLall

CLINIQUE LA SOURCE
FACTURE N°002477

Casablanca, le 24/12/2019
Réf : 191273

FACTURE

Examens effectués le : 24/12/2019

Sur prescription du Dr : BENCHEKROUNE SAMIR

Pour : BELOUADI ABDERRAHIM

Analyses : NFS B80

TOTAL DES : 80 x 1,34 = 107,20 DH

DEPLACEMENT : = 30,00 DH

PRELEVEMENT : = 25,00 DH

MONTANT : = 162,20 DH "-dw"
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T ORATC T es €7 ca ‘f“
Abderrahim BOUZOUBAA S “ M, ToAeT 3,. 26 e_’.,,,..,q.._v.,Jl.;..c
Pharmacien Biologiste o ! J_sg,lg...u \,J.a....a
Ancien Interne des CHU de France Ly wleadiigy Ln._;Lu.. U.L>h
CES hématologie, bactériologie d.c.L.-aJthLp-dlpJ-: g RN T lld.oa..aL.a.»l
Virologie, parasitologie, mycologie et pathologie medicale PIRN] uab.om rOJ-CQ ._uL..L..n..bJIqu.c m.sJi;L._v-B’l'q.L:

R.C. : 195994 - C.N.S.S. : 1207291 - LF. : 42000050 - Patente : 36300170 - ICE : 001553918000012



CLINIQUE LA SOURCE- S.C.P

14, Rue Taki Eddine (Ex Berne)
Quartier des Hopitaux - 20000 Casablanca
Tél.: 0522201440 /41 - Fax: 05222013 99

(Lasbaw ) uad! 5 dds; 14
slaandl )l 20000 oladicwll
0522201399 ; juSLs - 05 22 20 14 40/41 . aslg]l

RDV de Consultation d'Urologie (1ére Etage) - Tél. : 05 22 2 14 42/43 05 22 20 14 42/43 - LislgJ!. Jo¥1 gulladl dutgull ULl 3Ly scqo
www.cliniquelasource.ma - E-mail : contact@cliniquelasource.ma contact@cliniquelasource.ma : ATl -www.cliniquelasource.ma : ;g iST¥l g igll
F A C T U R E I
N° : 6511 / 2019 du 28/12/2019
Nom du patient Modalité de paiement Période hospitalisation
Mr BELOUADI ABDERRAHIM PAYANT 2311219 28/12/19
Désignations des Lettres Nbre Prix Montant
prestations Cle unitaire DH

CHAMBRE MINI-SUITE CH _ 4.00 | 400.00 1 600.00
COLONO 1.00 2 420.00 2 420.00
Sous/Total 4 020.00
Total clinique 4 020.00
LB. BOUZOUBAA () 1.00 162.00 162.00
CT. CENTRE TRANSFUSION SANGUINE () CTS 1.00 360.00 360.00
Sous/Total 522.00
Total autres prestations  522.00

Arrétée ala somme de :
QUATRE MILLE CINQ CENT QUARANTE DEUX DIRHAMS TOTAL GENERAL 4 542.00

~

S.C.P.- LLF. : 14415714 - C.N.S.S. : 9428120 - T.P. : 36335867 - |.C.E. : 001683955000025
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Ministére de la Santé P C.U.OF 1 tAS O

Centre Régional de Transfusion

» acdl aladl Jﬁ.&h 3 _u-.'.

Sanguine ~‘>-;M ) c 1 K@
CASABLANCA v 2 o) ASLaa) LCC.@LICI.El 8CERR1 ZA. L
Royaume du Maroc eliagll Hlall
t. XMHAZ+ | ML. YOO
BON d’ATTRIBUTION
NUMERO 0000000498189
Date et heure 24/12/2019 - 01:00 Malade no 0590218
Etablissement CLINIQUE LA SOURCE (05PRI00117) Nom et prenom BELOUADI ABDERRAHIM
14, RUE BERNE Sexe / ne(e) le
CASA Groupe sanguin O Positif
20000
Service

Ref. commande 1002416739
CGR DON HOMOLOGUE (3H000)

Four NO DE DON /' No Lot GR Unite Qte Perimele Qualificatifs Vol 'l
0005 05192940307 O+ 1 31/01/2020 250
?
! TOTAL
! Produit - Libelle Qte Vol PU (Dh) Prix Total
3H000 / - CGR DON HOMOLOGUE 1 250 360/poche | 360

Signature responsable

MOHAMED.B
Rue Faidouzi Mohamed ——
BP 16058 -
Casa MAARIF ; &

Tel : 212.522.20.45.89




Ministére de la Santé
Centre Régional de Transfusion

Sanguine
CASABLANCA
Royaume du Maroc elagll Al
+. XHAZ+ | HL. YO£E©
Date : 24/12/2019 ! - - oo
dgadal) Al il

Résultats des Analyses Biologiques

ubg)d‘udiﬁ&ﬂ.ﬁ‘,b

Information concernant le malade

Nom : BELOUADI
Préenom : ABDERRAHIM

N¢ du dossier : 0590218

daall 3_)1)4:

t.C.U.OH1 tAFCE

adl DAl g eadl S ,el
-CE.O:ICl.El TEERR I TA.CO

Premiére détermination

Deuxiéme détermination

Date de réception 1 24/12/2019

Heure de réception : 00:58

N° du prélévement : 5056782

Etablissement : 05PRI00117 CLINIQUE LA
SOURCE

Service

Réf de demande

N° de séjour

Groupe sanguin : O Positif

Phénotype

RAI
Test de coombs

Anti corps Irrégulier

Date de réception
Heure de réception
N° du préléevement
Etablissement

Service

Réf de demande
N° de séjour

Groupe sanguin

Phénotype

RAI
Test de coombs

Anti corps Irrégulier

Le responsable du laboratoire

oidall J 9 /e

Rue Faidouzi Mohamed

BP 16058
Casa MAARIF

Tel : 212.522.20.45.89

D e

®.




- LAB()RAT()IRE BOUZOUBAA

d'analyses médicales et scientifiques

052227 1920 — 052226 57 43 : aslg)l — slandl Sgadyyll &Lw 11 daliyho &_aLiL
RESIDENCE TARFAYA : 11, BD ZERKTOUNI - CASA - Tél. :05.22.27.19.20 / 05.22.26.57.43
Email : laboratoire.bouzoubaa@gmail.com Fax:0522229425; sSlall

Casablanca le : 24/12/19 Monsieur BELOUADI ABDERRAHIM
Du : 24/12/19

Docteur SAMIR BENCHEKROUNE

Page : |
HEMATOLOGIE
EM ME
NUMERATION GL LAIRE
Globules blancs ---- : 18 890 * /mms 4000 - 10000
Globules rouges ; 4,06 * M/mm: 45-555
Hémoglobine ; 11,4 * g/100 ml 13-17
Hématocrite ---- _ 353 * 9% 40 - 50
-V.GM. - 87 W 80 - 95
-T.CM.H. ; 28 Pg 28-32
-CCMH. : 32 % 31-36
Plaquettes -2 299 000 /mms 150000 - 400000
FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polynucléaires Neutrophiles -------------------- : 83 %  Soit : 15679 /mmn 2000 - 7500
Polynucléaires Eosinophiles --------------------- : 0 %  Soit : 0 /mms <400
Polynucléaires Basophiles -- ; 0 %  Soit : 0 /mms <400
LymphoCytes -------mm-mmmmmmmmmm oo : 14 %  Soit : 2645 /mmp 1500 - 4000
Monocytes ----- : 3 %  Soit : 567 /mmo 200 - 800
-
O
» T aD
e}'_?“é‘#{'yl 5
Abderrahim BOUZOUBAA . f
(b e,
Pharmacien Biologiste &!9)9-! N "J *
| el
gr;—csler?'lnteme Qes CHL’J Fie Fr.ance Lawipd wleasdiiangy Loyl s
ématologie, bactériologie &.c.Li.aJlra.L:..ru.xJFm.l.c: i Iy dustad] Sl u“ ol '

Virologie, parasitologie, mycologie et pathologie medicale . £ i Al Tk
R.C.: 195994 - C.N.S.S. : 1207291- Patente : 36300170 duhall jolpe¥l @ley oldiddadl ole d2dadlg ¥l ole
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. :Mr BELOUAD M’bdén& im
®B5ans Qa@?‘@

Date 24*12-"2@19

Anesthésiste :Dr CHROUKY

Clinique ‘a Sgurce
Indication Synﬁ rome rectal.Rectorragie
AdenoK sigmoinien

z

Colono :sc f:;

Préparation oohque par l—onrans,,c:f’ qual.na satistaisante

crtde 1a MA Biopsies

Progression jusau au S!gmorda 3
Présence d'une large ulrérafmﬂgniv oide adifiveau du bas rectum a6«
et un petit polype a coté i :
Présence d'une tumsaur ulcéroshourgeonnante. au nitaall du sigmeitedTT.cm de la MA Biopsizgs

eil, présentant u

5, @XaMines

Le reste des différents segments coligue:
03\:2‘3(:

mugqueuse d'aspect normal, sans tumeur, ni

Lésion ulfcérobaurgﬁ-mmnw du rectunm. E
Lésion ulcérobourgeonnante du sigrmoide( p

yaleinferie
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