COMMANDATIONS IMPORTANTES’;‘\._L]RE POUR
ER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ns générales :

adre réserveé a I'adhérent doit étre doment renseigné

cadre réservé.au metiecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
validité de Ia feuille de soins est limitée a8 3 mois & compter de la premiére consultation.

ntente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
actions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
e pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre 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 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.

tique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

réducation :

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.
entaire :

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 étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= Laradio-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
J

~
Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 03-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitemerit des données
a caractére personnel.

e Allal Ber

MUPRAS : Centre Allal Ben At

=JZWMUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N? P19- 00441930

2 Maladie (JDentaire O Optique UAutres
Cadre réservé a I'adhérent [e) ~
77 ,f M { ~A = (7 A
Matricule!...... Lo & o SOCIEEE : .o e | lacel Won Y . O

O Actif y

Nom & Prénom :.......

[Zj Pensionné(e)

,/A)J.&,'}jj..'i:.[;. 17¢,luh1ff/ .................................

Date de naissance :....£ £ ;/ ........... 55 ........... e
b’

Adr‘esse:(.’....;,;.?.. J}f/f St
26100 B £
0E612033817.

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultatlon’w*‘/,t/(, L,:L:)o bea

Nom et prénom du malade ‘f ?4 LA Al f'fH"{f:"L’ ............................. Age:‘.cir..)‘-(.q,.m)

.Lien de parenté : . ! #»meme [? Conjoint 1) Enfpn
B o2 3 <UD /

En cas d acmdem: pre{:lser Iekcauses et circonstances :

Nature de la maladle

Dans le cas ol la maladie aurait 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 & la protection des données personnelles.

| S . Pz y A
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

F 2

N

Dates des
Actes

Actes

Natures des

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médgcin
attestant le Paiement de§ Actes

Cachet du Pharmacien

Date

EXECUTION DES ORDONNANGES ~~

Montant de la Facture

ou du Fournisseur, -, -

AT ANALYSES - RADIOGRAPHIES - adn J
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant \
Laboratoire et du-Radiologue ae Ceefficients des Honoraires 2
A2 o 1\1 SR
JQ/C;E?? lt 2:@3. ........... .V
8 Cr 80, ........ 4
2 UEAEN \ A »20&
‘ NG /T
A _i:' ’,// ‘g’ﬁz,f 1\'- 'e-l.«

,'Vt i-'«-"r{'_t/'\-{,- \! =y
S

'“EV) AUXILIAIRES MEDICAUX

du Praticien

Cachet et signature,_ /

Nombre

Date des
L]

Soins AM PC 1M

Montant détaillé
des Honoraires

__ “HELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

e praticien est prie de preciger la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

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

SOINS DENTAIRES

Nature des

Dents 1
‘ : Ccef‘flment
1 Soins

Traitées

= [l IS

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

e

Fonctionnel, Thérapeutigue, néces

[Creatmn remont, adjunctlon]

DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

FIN
. DEXECUTION |
! [ e
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE D —
CCEFFICIENT |

{

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. Mourad FILALLI LEMDERS| (s yod (S 3y .

Spécialiste en Cardiologie et Maladies Vascultires Uplpiniq uualluslpligsd wolnls)|
« Diplome d'étude spécialisée en Cardioloogie Ay QAN g5yl gubd gomill oglio o
de la faculté de Médecine de NANCY ' atiliy il
« Dipléme d'échocardiographie de la faculté al= canlly modl | b ogho e
de Médecine de NANCY Caliy il
« Dipléme de Cardiologie du Sport de la faculté &l Ausly e JAl el b sglio o

de Médecine de PARIS

* Rythmologie
* Ancien praticien des Hopitaux de France

L

Angle Bd Mohamed V et Rue Yacoub El Man€bur - RMmed Berrechid
Entrée B - 1er Etage - N° 1 - Brrechid - Tél : 05 22 51 76 61
E-mail : filali.cardiologie@gmail.com - GSM Urgence : 06 84 84 15 84
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Pr A. MAARQUF]

§ Blologle Dr J. Nourlil Dr S. Bennani Dr S, EZZIKOURI
&
& Dr A Bellik Dr D. Messaoudi Dr M. Azhari TANGER
= Dr S. Kaciml Dr S. Benjelloun Dr A. Ainahl Dr W. Oudaina
Institut Pasteur -
Dr C. Lhamiani Dr A. Bennani Dr H. Mohammadi

du Maroc

Anatomlie-cytopathologle
Dr H. Benomar

Dr A. Oukkadi
Cytogénétique

Dr S. Nasserddine

P
Monsieur NAJIB MOHAMED
Demande n° 06/11/20-1-0122
20000 CASABLANCA
Date et heure d'enregistrement : 06/11/20 11H12 Demande n® 06/11/20-1-0122 - -
Date et heure de prélévement : 06/11/20 11H22 Edité le : samedi 7 novembre 2020
Date de naissance : 01/01/1956
Hors tiers payant -
————— — ——— ——— — —— ——— = — —
VIROLOGIE _ b
o o - - 7 o Va_re:rfs de re}érance AEi;rit;

Détection du SARS-CoV-2 (COVID-19) par PCR en temps Réel
Real-time PCR SARS-CoV-2(COVID-19)

Nature prélévement (Specimen) : Rhinopharyngé (nasopharyngeal swab)

Résultat ( Re‘sult) :

SARS-CoV-2 POSITIF
SARS-CoV-2 POSITIVE

Réactifs (Reagents) : GenFinder ™ COVID-19 Plus RealAMP Kit (CE-IVD)

Institut Pasteur du Maroc Centre de Biologie Médicale e-mail:cbm.info@pasteur.ma
1 Place Louis Pasteur 20360 Casablanca ®+212 522 434 471/72 £+212 522 434 477/--212 522 260 957
1 Rue Qortobi - Place Marchan CP 90000 Tanger ®-+212 539 931 111 &+212 539 932 299

web: www.pasteur.ma relation clientéle: client@pasteur.ma INPE : 090005786

[




LABORATOIRE CENTRAL D’ANALYSES SOLlaSll g 3S sal) bl
MEDICALES ERRAZI o T S0 Adal)

CENTRAL
Biochimie - Hématologie - Immunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie

FACTURE N° :20008239

BERRECHID  ..... o
Nom et Prénom ... . Monsieur Mohamed NAJIE
Prescripteur .... @ Dr. Mourad FILAL1L LEMDERSI
Bilan :

m 1R |‘\‘
Montant Net ..... ; 54,00 Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de:
apl Yirhams eb zér ant im

ante guatre Di

Dr. A HAWAZINE

INPE 063060990

Avenue Mohamed V, Dar Hakami derriére la Préfecture de Police - Berrechid - Tél.: 05 22 32 88 49
Fax : 05 22 32 48 88 - E-mail : hazn.bioclog@gmail.com - Patente : 40712914 - RC : 15608

- 001638 N0N0N0329 - Autnricatinn AN Q14 aleoklalay.lala



LABORATOIRE CENTRAL ’ANALYSES )  <3dadll 538 jall sdal)

MEDICALES ERRAZI . V) Agadal)
CENTRAL L

Biochimie - Hématologie - Immunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie

FACTURE N° :20008238

BERRECHID  ..... . 271/11/2020

Nom et Prénom ... : Monsieur Mohamed NAJIB
Prescripteur .... : Dr. Mouraa @ [ LALL EMDERS
Bilan :

Montant Net ..... : 54,00 Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de:

t

-~ Nirhams et me
cilrnguance 1}'11(.}! re Li1rnami !

Dr. A HAWAZINL

INPE 063060990

I

Avenue Mohamed V, Dar Hakami derriére la Préfecture de Police - Berrechid - Tel.: 05 22 32 88 49
Fax: 05 22 32 48 88 - E-mail : hazn.biolog@gmail.com - Patente : 40712914 - RC 15608
20 _ isation N° 5814 - IF : 63106400




LABORATOIRE CENTRAL D’ANALYSES

Glaill 38 sall ksl

LABORATOIRE

MEDICALES ERRAZI T I

Al

CENTRAL

Biochimie - Hématologie - Immunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie

Mr. NAJIB Mohamed

Date du pr'élévement 24/11/20
Dosgier édité le 24/11/2020
Code Patient : 92763 ]" ||| || ”"” Page :1 /1
Prélévement Effectué au Laboratoire 241120 103
Valeurs de référence Antécédents
TAUX DE PROTHROMBINE
Effectué sur l'automate de coagulation STA SATELLITE de STAGOD
T.P .. ... 32.4 8 20/11/20 : 73 20/11/20 : 73
TEMOIN w 4w 100 %
THMRB smesvs : 2.35 20/11/20 : 1.21
VN ( 70 a 100 )
I.N.R.Valeurs conseillées
- Prévention recidives thromboses veineuses ................0... 2 < INR < 3
- Prévention thromboses artérielles et sur prothése valvulaire 2,5 < INR < 4
INR > 5

- Risque hémorragique

INR

INPE 063060990

h

Avenue Mohamed V, Dar Hakami derriére la Préfecture de Police - Berrechid - Tél.: 05 22 32 88 49

Fax : 05 22 32 48 88 - E-mail : hazn.biolog@gmail.com - Patente : 40712914 - RC : 15608

ICE - O018381123000039 - Autorisation N° 5814 - IF : 63106400
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LABORATOIRE CENTRAL D’ANALYSES SOl 6 38 sal) phdall

MEDICALES ERRAZI LAEORATEIN 1) Akl
CENTRAL L

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

Mr. NAJIB Mohamed
Date du prélévement : 17/11/20

Dossier édité le : 17/11/2020
Code Patient : 92763 “I “ ll m'” Page :1 /1
11088
Prélévement Effectué au Laboratoire 171120 089
\
|
Valeurs de r¢teérence \nrécédents
TAUX DE PROTHROMBINE
Effectué sur l'automate de coagulation STA SATELLITE de STAGO
TP ... . . <10 % 10/11/20 : 24 10/11/20 : 24
! Témoin ..... 100 %
‘ I.N.R ...... . 9 10/11/20 : 3.03
VN ( 70 a 100 )
I.N.R.Valeurs conseillées
- Prévention recidives thromboses veineuses ................... 2 < INR < 3
- Prévention thromboses artérielles et sur prothése valvulaire 2,5 < INR < 4
L - Riggiie BEMOFFEGIEG: ww i wa @ o Sds S 6.0 & 66 @ S0Te eve sias Wi s s INR > S
e
AR
[ v
0 g

MR

INPE 063060990

Avenue Mohamed V, Dar Hakami derriére la Préfecture de Police - Berrechid - Tél.: 05 22 32 88 49 |
Fax : 05 22 32 48 88 - E-mail : hazn.biolog@gmail.com - Patente : 40712914 - RC : 15608 |

Hi 9?@;8113000039 - Autorisation N° 5814 - |F : 63106400
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LABORATOIRE CENTRAL D’ANALYSES G Olanll 638 sal) yhdal)

MEDICALES ERRAZI rsommrone S A Axdal)
CENTRAL

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

. Mr. NAJIBE Mohamed
Date du prélévement : 20/11/20

Dossier é&dité le : 20/11/2020
Code Patient : 92763 ’I' ‘I ‘l I”l” Page :1 /1
Prélévement Effectué au Laboratoire 201120 078
HEMOSTASE
Valeurs de référence Antécédents

TAUX DE PROTHROMBINE :

Effectué sur l'automate de coagulation STA JATLLLITE de S™aGn
T.P ........ 73 % 17/11/20 : <10 17/11/20 : <10
Témoin ..... : 100 %
I.N.R ...... i 1 23 17/11/20 : >9

VN ( 70 a 100 )
I.N.R.Valeurs conseillées
- Prévention recidives thromboses veineuses ................... 2 <« INR < 3
~

- Prévention thromboses artérielles et sur prothése valvulaire 2,5 < INR < 4

- Rigque HEMOTTAGERUE « vun wun v an 0 o5 & oow 9965 % s waw ire SEve 5oV 308 INR > 5

INR

INPE 063060990

Avenue Mohamed V, Dar Hakami derriére la Préfecture de Police - Berrechid - Tél.: 05 22 32 88 49
Fax : 05 22 32 48 88 - E-mail : hazn.biolog@gmail.com - Patente : 40712914 - RC : 15608




LABORATOIRE CENTRAL D’ANALYSES P GOdadll o 38 sal) ddl)

MEDICALES ERRAZI A Agdal)
CENTRAL ; = .

Biochimie - Hématologie - Immunologie - Parasi ie - =

Date du prélévement : 10/11/20

Mr. NAJIB Mohamed

Dossier édité le : 10/11/2020

Code Patient : 92763 l" ||| |I || |I|I”

Prélévement Effectué au Laboratoire 101120 097
HEMOSTASE

Valeurs de référence

TAUX DE PROTHROMBINE :

T-P cwwecacssn : 24 %
Témoin ..... : 100 %
I.N.R ...... - 3.03

VN ( 70 a 100 )

I.N.R.Valeurs conseillées

- Prévention recidives thromboses veineuses ...................

- Prévention thromboses artérielles et sur prothése valvulaire 2,5 <

= Rigiie HEMOETAGIGIIE. s wawe m aer @ w@ois S & G e s eSS suwE

I

INPE 063060990

enue Mohamed V. Dar Hakami derriére la Préfecture de Police - Berrechid - Tél.: 05 22 32 88 49
ax : 05 22 32 48 88 - E-mail : hazn.biolog@gmail.com - Patente : 40712814 - RC : 15608
ICE : 001638113000039 - Autorisation N° 5814 - IF : 63106400



LABORATOIRE CENTRAL D’ANALYSES @Slaill 638 pal) ybdal)
MEDICALES ERRAZI mmntonta A duulal)
CENTRAL

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

Mr. NAJIB Mohamed
Date du prélévement : 27/11/20

Dossier édité le : 27/11/2020
Code Patient : 92763 ‘" ||| Il ”"" Page :1 /1
Prélévement Effectué au Laboratoire 271120 063
HEMOSTASE
Valeurs de référence Antécédents
TAUX DE PROTHROMEINE :
Effectué sur l'automate de cocagqulation STA SATELLITE de STAGO
TP ... ... . P % 24/11/20 : 32.4 24/11/20 : 32.4
Témoin ..... : 100 %
I.N.R ...... - 3.80 24/11/20 : 2.35

VN ( 70 a 100 )

I.N.R.Valeurs conseillées

- Prévention recidives thromboses wveineuses .............c.0c0.. 2 < INR < 3
- Prévention thromboses artérielles et sur prothése valvulaire 2,5 < INR < 4
INR > 5

- Risque hémorragique . ... ... i oot oo aneton e e cieaieaiewan

INR

Avenue Mohamed V, Dar Hakami derriére la Préfecture de Police - Berrechid - Tél.: 05 22 32 88 49
Fax: 05 22 32 48 88 - E-mail : hazn.biolog@gmail.com - Patente : 40712914 - RC 15608
0039 - Autorisation N° 5814 - |F: 63106400
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INPE 063060990




el jiwls dga e
INSTITUT PASTEUR DU MAROC

Institut Posteur
y Moroc

Monsieur NAJIB MOHAMED

CIN: Né(e) le : 01/01/1956 soit:64 A Tél: 0658875468
MAT:2909

Médecin : Tél:

Date et heure de passage :06/11/20-11h12

ville: CASABLANCA

Liste des Examens/Prescription

PCR COVI TIMB 2DH

des laboratoires externes en cas de sous-traitance.

Vous pouvez contacter le service qualité (ghs@pasteur.ma)

5 yg—il2d

Réf: 06/11/20-1-0122

mettre 4 jour votre historigque d'analyses et garantir vos droit a la prise en charge.

1, Place Louis Pasteur Casablanca 20360

Tél: +212 (0) 522 43 44 50/63 - Fax : +212 (0) 522 26 09 57
E-mail : pasteur @pasteur.ma - Web : www.pasteur.ma
ICE : 001594848000023 - IF : 1085828 - Patente : 36340200

Facture

Par:AJARI / 01/12/20 /

TGO

Total dossier r : 502.00 \‘\'\ )
Part Client : 502.00 o
Part ' v 0,00 PATIENT-
Part : 0.00 \
Part : 0.00 \
L'Institut Pasteur du Maroc collecte et traite vos données & caractére personnel en vue d'identifier vos prélévements,

Ces données peuvent etre transmises a

pour exercer vos droits conformémment aux dispositions de la loi 09-08

0E



Dr. Mourad FILALI LEMBERSI waagl il alg .3

Spécialiste en Cardiologie et Maladies Vasculaires pulyidl g cddll yaljol o cunlinial
* Dipléme d'étude spécialisée en Cardiologie alsy alall galpol o yanaill pglia ®
de la faculté de Médecine de NANCY cauniliy c1hll
* Diplome d'échocardiographie de la faculté all%y ceainl It yanall o pglhia *
de Médecine de NANCY caumnilit cihll
* Dipldme de Cardiologie du sport de la faculté a5y apalyll (dall yaljol o pglia *
de Médecine de PARIS uuyly cahll
* Rythmologie call elail yalpol *
* Ancien praticien de's Hopitaux de France lmipo <ilioniimpy 16yl cph ®

s 1) /%f-,//ﬁﬁ;;w a6/l /ﬁ%

@ p wa//c/

Angle Bd Mohamed V et Rue Yacoub El Mansour - Rés Haj Ahmed Berrechid
Entrée B- ler Etage - N°1 - Berrechid - Tél: 05 22 51 76 61
Email: filali.cardiologie@gmail.com -Gsm Urgence: 06 84 84 15 84



Dr. Mourad FILALLI LEMDERSI ey Ead) 3l g0 .2

Spécialiste en Cardiologie et Maladies Vasculaires Uplpiiquiall usiplgd woais)
« Diplome d'étude spécialisée en Cardioloogie &y Al el tod gl gglin e
de la faculté de Médecine de NANCY ; cottiliy il
« Dipldme d'échocardiographie de la faculté il anll gnodl | el 2glio e
de Médecine de NANCY |
o Dipléme de Cardiologie du Sport de la faculté A<y arslll QAN el b oglio e
de Médecine de PARIS oy wbll
* Rythmologie Al oliy gl @
© Ancien praticien des Hopitaux de France i ilghitinney Louln b ©

Berrechid le : % i 1/‘ N
- wmenr: . Y] iﬁ)r U@ /sé/ g’/ﬂmv /77 /
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Angle Bd Mohamed V et Rue Yacoub El Mansour - Rés Haj Ahmed Berrechid
Entrée B - Ter Etage - N° 1 - Brrechid - Tél : 05 22 51 76 61

E-mail : filali.cardiologie@gmail.com - GSM Urgence : 06 84 84 15 84 |



