RECOMMANDATIGNS IMPORTANTES A LIRE POUR

Déclaration de Maladie
ACTIVER LES’P.'EMBDURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Eﬂ?ﬂﬁiﬂeﬂ?&%‘{ﬁfﬁ M22- 002 2048 .

de Royal Air Maroc

I
Conditions générales :

QMaladie (JDentaire (JOptique (JAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e) 1
Matricule :....... L%égd ............................. SOCIOtE & il QW/ .................................
(O Actif () Pensionné(e) (A Autre : (W I

Nom & Prénom :. 5#,4[6/ HQ{, s G.‘fj/l// NO;L/W />
Date de naissance ..... Ag 0 ...... g

®=  Le cadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien Iurméme.n-:ltarﬁment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de /.)
soins. Adresse lu\_&@
i f
Pharmacie :

=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

0{{ Lé /IL C’i ()? . Total desfralsengagesﬁg..m:.‘ ............ ’ﬂ
%L’ —

Radiologie et Biologie :

s |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. i )

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Cachet:du Hhadeaci:
la mutuelle.

Optique :

Date de consultation : .....

L] L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Rééducation : Nom et prénom du maladg : 8. LA SN S L T R <N
.

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Lien de parenté :
rééducations,

Nature de la maladie 4=

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

Dentaire : Affection longue duréd ou chronique :(J ALD (] ALC F‘atholoqle o

= 13NDJY..... wl .

s s
——
-

fGasdgnements sous pli wnLdaztle\ I#Menfion du

Ei £207 4VA

L 5 hé N laires, [ : enseigneé ~ la feuill ns est ) : _
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins e En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ......

obligatoire avant le début de traitement.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer |

L La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements po ﬂut ia present_e__gg‘:;iaracm de déclare
. ‘ ‘ . . . . . avoir pris connaissance de la clause relative &Ja prategtion d S S nne ' ' c -- =
= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 }
maois.

J Signature de I'adhérent{e] :.............,

Fait & %‘ﬂ'ﬁ(w,[ﬁ W 4 ;f:
.............

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact®mupras.com ‘
O Prise en charge : pec@mupras.com
O Adkésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com ‘
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0908 relative & la protection des personnes pnyanue% & l'egard du traitement des données | ‘

a caractére personnel
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AXIMYCINE

Amoxicilline
DENOMINATION DU MEDIGAMENT ]
AXIMYCINE® 1 g comprimés #pérsibles, boltes o4
Mlmmﬁ'i&lmn compeimeés dispersibles, b:ﬂ!!ldl 16et24
- AXIMYCINE® 250 mg/S mi poudre mmn-ulonmbh flacons de 12 st 20
;AXI.M\'CINE' 500 m/5 mi paudre pour suspension buvable, flacons de 12 et 20

Vouilaz lire attentivement ['ntégralité de cette notice avant de prendre ce
slis des informations

imrben et ki unisa. s TigZ AVOHF besoin de la relire.
“smandez plus d'informations 4 votre
“wescrit. Ne la donnez pas &
'me 5i les signes. de leur
0US remarquez un effet
i vatre oud

\
Y
-

l/ ;
" tlisd 7
D rendre AXIMYCINE® 7
o™
(=]
uw
.l oW
D
» N+ 4L UTILISE ?
" =
o x
F - L noxicilling. Celui-cl appartient

mdes par des bactéries dans
A d'autres médicaments pour

=mam:

(=]
E - / \ITRE AVANT DE PRENDRE

b o
' e fcilline ou B F'un des autnes
I
B =] i mnﬁmmu Cacl peut
1 Peou ge.
o> §'des stuatlons mertionnées
[ médecin ou votre pharmacien
N de.dla naissance), en raison de
| an buvabe

. 4 parde spigisles of pricautions

—— { len avant de prand L
Vous *
« souftrez de mononucibose infectieusa (fibvre, maux de gorge, ganglions enfiés et
tatigue extréma|
*avez des rénaux .

+ 'urinez pas régullérement

En cas de doute. thwmwmwmm
prendre AXIMYCINE®.

Tests sanguins.

51 vous devez ‘mc
-nnmﬁm(dmduuhm|mmmn|wummh
fonctionnement de votre foie,

+ un dosage dsiriol (utlisé pendant la grossesse pour virifier que lo béné se

‘gl ou volre pharmacien que vous prenez AXIMYCINE®, En effet,
AXIMW.‘IN peut IMW sur les rdsultats de ces tests.

- Enfants « ot adolescents =

Sans objet

- Prises d"autres médicaments (Interactions avec d'autres médicaments)
Informez votre médecin ou votra pharrmacien si vous prenez, avez rdcemment pris ou
pourTiez prendre tout autre médicament.

* 81 vous prenez de Fallopurinol (utiisé dans le traitement de la goutte) avec
« i vous prenez wm:mmﬁ?’“w’mmmlwuwm)m
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Lot : F08/21

m—' Dluo : 08/24
PPC : 89 DH

Equilibre de la flore

Maxi-Flore

MAXI-FLORE

Un symbiotique €St INavevamuwrs s porasssre-
tiques et de pro-biotiques.

Un pro-biotique est un complément alimentaire
microbien vivant, qui améliore I'équilibre de la
flore intestinale, renforgant ainsi les défenses
immunitaires de l'organisme.

Un pré-biotique est un complément alimentaire,
non digéré dans la partie supérieure du tube
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES LABOMEDIC
M.S.EI HAROUCHI ( PHARMACIEN BIOLOGISTE JANCIEN INTERNE DES HOPITAUX DE

462,Rue Mustapha El Maani -Casablanca Tel :0522-27.66.73/24 Fax:0522-26.50.87
mail.labolabomadic@gmail.com

ICE:001543075000027- RC:1636-Pat :34201990- CNSS:128090 - IF:41802740
INPE.093000180 RIB : ATWO007780000180200000001626

Facture N: ] 237 2094 Date—
27/02/2023

suite aux Analyses Effectuées Le 27/02/2023

ous La Prescription Du Docteur BENDAHMANE
‘our MEKOUAR EP SKALLI KELTOUM |H"" m

wyant La Référence 232271121142
Organisme : MD346

Bilan :
~NFS~TSH~CRP~URE~GLY ~CREANAU~LIPA~TP~TCK

Cotation : B 680 + Prelevement (10 DH)
Montant Net : 921.2 Dhs

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
NEUF CENT VINGT UN DHS et 20CTS

NFS 80
TSH 200
CRP 100
URE 30
GLY 30
CREA 30
AU 30
LIPA 100
TP 40

TCK 40




LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES LABOMEDIC

M.S. EL HAROUCHI
Pharmacien Biologiste - Ancien interne des hopitaux de Lyon

CES : - Biochimie - Bacteriologie - Hématologie
- Virologie - Parasitologie - Immunologie

W SV W ._,.fug)(.g.ll
dodall oMdodl 8 olais

Prélévement du :27/02/2023 a 11:21:14 :

Madame MEKOUAR EP SKALLI KELT

Edition du :27/02/2023 |||| “ ||| |u|||"||||| Dossier n° : MD346
6GG4995 Dr. BENDAHMANE
- o - Pag?: Y
HEMATOLOGIE
Analyses Resultats Normes Antécédents
NUMERATION GLOBULAIRE Femme
HEmOglobine. .. ..ooovuevnnn.t 132 g/dl (12415) 13.5 :29/062022
Hématocrite......ccoovveves : 39.7 % (36 247) 39.4 1 29/06/2022
Globules rouges............: 4.65 M/mm3 (38a55) 4.77:29/06/2022
VEM: cssnsmmie e PT— 85 u3 (80 295) 83 :29/06/2022
COMH. « «vvmmsmn o ins@imensiwsss 33 P (28a36) 34:29/06/2022
5 - R o o m 28 % (28436 28 29/06/2022
Plaguettes. cssivscrvwsmvwas . 205000 /mm3 (150000 4 350000) 209000 - 29/06/2022
Globules blancs....... at.: 7720 /mm3 (4000 4 10000) 5270 : 29/06:2022
FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polynucléaires Neutrophiles: 64 % (504 75) 56 - 29/06/2022
saidf .. .oen.en | W4 /mm3 (2000 & 7500)
Polynucléaires éosinophiles: 2 % (1a3) 1 291062022
SOit.eewennnn Y = /mm3 (< =a400)
Polynucléairss bkascphiles..: 0 %o (<=al) 1+ 29/06/2022
SOLE. s e : 0 /mm3 (< =2als50)
LYMPhOCY eS8 . « v s s s o o o - 24 % (20 2 45) 31:29/06/2022
S01ta SO, .o 1853 mm3 (1500 4 4000)
* MONOGYL@S. . . ..o o W% ¢ 5355 : 10 % (2a8) 12+ 29/06/2022
SOLEW. « 0o avwnal 772 /mm3 (200 4 800)
el od
“,\.\ruﬂ “’"\“ 5 ﬂf\_ei
AR }
12bak pnd‘ﬁ“"‘b}‘ob'ﬂ?mbﬂ
a2 Ruely ﬂ,b')ﬂ’
1@:05'12'

462, Rue Mustapha El Maani - Rond Point Hassan Il - 21.000 Casablanca - Tél.

E-mail : labolabomedic@gmail.com

:05.22.27.66.73/24 - Fax : 05.22.26.50.87




LABORATOIRE D’ANALYSES MEDlCALES LABOMEDIC

M.S. EL HAROUCHI
Pharmacien Biologiste - Ancien interne des hépitaux de Lyon

CES : - Biochimie - Bacteriologie - Hématologie
- Virologie - Parasitologie - Immunologie

T TR g.aliag)Lg-"
il ML L eobais)

Prélevement du :27/02/2023 & 11:21:14 i Madame MEKOUAR EP SKALLI KELT
Edition du :27/02/2023 I”I || m |||||I"|||" ‘ Dossier n°: MD346
6GG4995 _| Dr. BENDAHMANE
- - ‘Page : 212
HEMOSTASE
Analyses Resultats Normes Antécédents
Taux de prothrombine....... i 100 % (804 100) o001
: 5. 5 . N | 1 0270772015
Temps de céphaline kaolin
POMGID vivsmos msPsBmememmemd 30 secondes
MALBAB . o oo nm ov o 6 b i 568680 : 27 secondes (25a35)
BIOCHIMIE
Analyses Resultats Normes Antécédents |
Glycemie (a jeun).......... : 0.85 ¢l (0.7a1.1) |
U005 5505 w5 5 5 gamfle 5 § & 595 5 4 : 0.38 ¢l (0.152045) 0,56 : 270772085
Créatinine sanguine........: 9.3 mg/L. (5a13) f:5: RAL20M
Lipase plasmatique.........: 10 un (<=2a40) 28 2amarg
Acide UzigMe. . ... : 30 me/] (15 2 65) 51: 29/06/2022
Protéine C réative (CRP)...: 2 mg/l (126)
(Technique immunoturbidimétrique)
BILAN THYROIDIEN
Analyses Resultats Normes Antécédents
Thyreostimuline (TSH us) 3G.: 0.82 uUl/ml (0.25a5) 0.96 : 29/06/2022

462, Rue Mustapha El Maani - Rond Point Hassan Il - 21.000 Casablanca - Tél. : 05.22.27.66.73/24 - Fax : 05.22.26.50.87
E-mail : labolabomedic@gmail.com




LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKKAT F. Dr. BRITEL A.

iy o

DEMANDE D’EXAMEN HISTO - CYTOPATHOLOGIQUE

Ordonnance dudocteur: ..o N ohe
Nom et prénom:: . e T s MR [] &ﬁ% MLLE [] ENF []
Age: ... ME‘? ..... JJV\)BL ...................................................................
Référence: ...
Siége et nature du prélévement: ............... i SR e RS s
Cytologie :

- Frottis de dépistage : - Vagin [ ] Exocol [ gadocolt™)” Endometre [ ]

‘ - Date des derniéres régles : ........3 U o W il o S

- Traitements éventuels: .......

Renselgne cllmques et paracliniqyes : A SR

0522.99.37.86 : ,uSlall - 0522.99.37.20/21 : Gilg)l - cbaddl lul - 36Ls a3 o1 - Hogall duc dogly «),K0 104
104 bis, Angle Bd Abdelmoumen - 1, Rue Chatila - Casablanca - Tél.: 0522.99.37.20/21 - Fax : 0522.99.37.86

Adresse Email : laboratoire.ibnkhaldoun@gmail.com




S\ ¥ LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
8.  PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKKATF. Dr. BRITEL A.

FACTURE

FACTURE : 37548
CASABLANCA LE : 08/03/2023

Analyses éffectuées le: (/032023

BOUE s 5 oisiwiaisss € § 5 § biashinoncs : Mme MEKOUAR OUM KELTOUM

Sur préscription du: Dr BENDAHMANE

Eaa 33WZ2240 LN E

Montant Net : 400.00 Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de :
QUATRE CENTS Dhs 00 Cts

0522 .99 .37 .86 : jSLall . 0522 .99.37 . 20/21 ; aslgdl - o Laand! 1udl L Y6Le G5 o1 - e gad! s gl /50 104
104 bis, Angle Bd Abdelmoumen - 1, Rue Chatila - Casablanca - Tél.: 0522.99.37.20/21 - Fax : 0522.99.37.86
Email : laboratoire.ibnkhaldoun@gmail.com
I.LF:01085932 - Patente: 34772143 - ICE: 001676411000013



LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

- Dr. SEKKAT F. Dr. BRITEL A.
ANATOMOCYTOPATHOLOGISTES

Nom : MEKOUAR OUM KELTOUM Docteur : BENDAHMANE

Age :B67A ans Date de réception : 08/03/2023
Code Patient : 33WZ2240

Organisme :

Organe : 230308642

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES : Estomac ( gastrite antrale — Iésion nodulaire de 4 cm surla
face postérieure du bulbe a surveiller).

Un fragment examiné sur plusieurs plans de coupe et correspondant histologiquement a de la
muqueuse gastrique de type antral, sans la tunique musculaire muqueuse. Le revétement
épithélial de surface est régulier ou exulcéré. Le chorion est oedemato-congestif, inflammatoire,
siege d'un infiltrat fait de lymphoplasmocytes et granulocytes, mais essentiellement des
polynucléaires éosinophiles ( 20 a 25 / 1 champs 40). Les glandes sont bien différenciées en
nombre conservées.

Les coupes colorées au Giemsa montrent la présence de I'Hélicobacter pylori en grande quantité.

CONCLUSION : - Gastrite antrale chronique modérée évolutive, exulcérée avec présence de
I'Hélicobacter pylori (+++).

- Présence de nombreux polynucléaires éosinophiles ( 20a 25/ 1 champs 40).
- Absence de signe de métaplasie, de dysplasie ou de malignite.

Signé : Dr. F.SEKKAT****

104 bis, Angle Bd Abdelmoumen - 1, Rue Chatila 2 “™ étage - Casablanca - Tél : 0522 99 37 20/21 - Fax : 0522 99 37 86
Email : laboratoire.ibnkhaldoun@gmail.com
I.LF: 01085932 - PATENTE : 34772143 - ICE: 001676411000013
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Royaume du Maroc POLYCLINIQUE
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CNSS 0 )( il
Le devoir de vous protéger

DERB GHALLEF

0522 8642 05 : St - 27 H 05 22 86 30 20 iyl - pllagsl JIal) ~Gile oo 3 - laall 4ai
Rue Addamane - Derb Ghalkf - Casablanca - Tél.: 0522 86 30 20 a 27 - Fax: 05 22 86 42 05



POLYCLINIQUE CNSS - Derb Ghallef -

Rue de la Sécurité Sociale Quartier des Hopitaux - o o
20100 CASABLANCA e
Té1:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020 MOVCCODOAAORR 0N
INPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
N°IPP: 1364100 N° SEJOUR : 230019255 o
FACTUREN 2303006878 DATE DENTREE :  27/02/2023 DATE DE SORTIE: 271022023
ASSURE : ¢
¥ DESTINATAIRE :
3 UF: 5003 RADIOLOGIE
MALADE : KELTOUM,Mekouar KELTOUM,Mekouar
NOM JEUNE FILLE : N® IMMAT CN.S.S :
TIERS PAYANT 1 N° D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE :
TIERS PAYANT 2 :
REF.PC1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX Al TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
CLE |x COEF UNITAIRE % / Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT
ACTES DE RADIOLOGIE
ECHOGRAPHIE ECHOGR 1.00 200.00 200.00 0.00 200.00
Intervenant:  M0100018 DR CHAOUACHI RABEB TOTAUX : 200.00 200.00
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC - ACOMPTE-
DEUX CENTS DHS
REMISE : 0.00 REGLE: 200.00 AVOIR :
RESTE DU: 0.00
DATE FACTURE : 27/02/2023 EDITEE LE: 27/02/2023  PAR: IMANE ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA N° DE POLICE : DATE AT :
Réglement a effectuer a l'ordre de : POLYCLINIQUE CNSS - Derb Ghallef
BANQUE : BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA
N° compte bancaire : 011 780 0000 70 210 00 60 028 31

Page :



Ly yaall i< Laall W

Royaume du Maroc POLYCLINIQUE
\ - .

6 4-5\ Q Radiologie Numérique - Echographie - Doppler Couleur

WAL

elaiad ghosal Scanner Multibarettes - Angioscanner - IRM
+olXO8+. + L 814 ile G
Lusw:vulﬂvunsprﬁwr DERB GHALLEF

Casablanca le : 27/02/2023
Patient (¢) : KELTOUM MEKOUAR |

ECHOGRAPHIE ABDOMINALE

Météorisme abdominale

Foie homogéne de volume normal de contours réguliers.
Vésicule biliaire libre

Voie biliaire principale et tronc porte de calibre normal.
Reins et rate d’aspect normal.

Vessie homogene.

Absence d’épanchement.

CONCLUSION

Météorisme abdominale. ¢

Echographie abdominale ne révélant pas d’anomalies par ailleurs

Polyclinique cnss Derb ghallef - Derb Ghallef - Casablanca / Tél. : 05 22 86 30 20 - 05 22 86 30 21 - Fax : 0522 86 42 05




Séjour :230022706

IPP  : 1366657

Informations sur le patient(e) Endoscopie: Dr A. BENDAHMANE.

Nom : MME MEKOUAR Anesthésie : Mme NOUHAILA
Prénom: OUM KELTOUM Aide : Mme NAIMA/ Mme PASCALE.
Age :1956

Clinique: Polyclinique CNSS Derb-Ghallef

Date : 08.03.23

Etat clinique Epigastralgies.
Matériel OLYMPUS CV 170.
(Esophagoscopie | Cardia a 36 cm des arcades dentaires.
(Esophage : RAS
Gastroscopie Lac muqueux clair peu abondant. Plis fundiques conservés.

Muqueuse antrale érythémateuse sans accident de surface. Biopsies AAF.

Rétrovision

Sans particularités.

Pylore Centré, régulier, franchi.

Bulbe Présence d’une petite excroissance d’aspect nodulaire de 4 mm de diamétre sur la face
postérieure du bulbe. A surveiller. Pas d’ulcére bulbaire

Duodénum DI- DII : Sans particularités.

Conclusion Gastrite antrale érythémateuse.

Petite lésion nodulaire sur la face postérieure du bulbe & surveiller.




POLYCLINIQUE CNSS - Derb Ghallef 4‘\
Rue de la Sécurité Sociale Quartier des Hopitaux '

20100 CASABLANCA 4-\ 4-\ 4\

Tél:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020 eloia ¥ ylosalt
INPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058 CNSS
DT

Acompte RECU DE CAISSE
N° de caisse : N° de régie : Acompte N° 23004840
IPP 0001366657 Séjour : 230022706

Nom: MEKOUAR,Oum Keltoum

Tiers . AMO CNSS - SOINS AMBULATOIRES

Maison de l'assuré - Place DAKAR

20300 CASABLANCA GARE

Date . 08/03/2023

Mode . TICKET MODERATEUR
N°® de cheque : du:
Banque :

Tireur

Commentaire

Montant Dhs : 300.00 Encaissé par : SAAD

Editépar : SAAD yle 08/03/2023




A
POLYCLINIQUE

Assurance Maladie Obligatoire . Ref: 713-3-01

CNSS a0

Note confidentielle
(A renseigner par le médecin traitant)

Nom et{renom da l'assuré (e) Nom et prénom da médecin traitant :
T Y NP 'S [ o YU DN

Mumeéro d’immatriculation:

Ll d tld I i

Nom et prénom du bénéficiaire (autre que
ITBSSUTEE) iuiviisiisniimiiiirissvinssssaisssaarsansvsvessmsarpmensmmmesms

Date de naissance du bénéficiaire :

L L L]

L T T T LT TP T TP TR Y R e R R R

Libellé et nature des soins : ” \
........................................................................ LU 5N T L 6 SR ——
Durée prévisible des soins Date %Q&but " Date de fin

G 3 KA fdd Ldd dtdid

o :////M%p/_//

re et cachet du médecin @

*Accoler 'étiquette portant I'ldentifiant National des Professionnels de santé et des Etablissements de soins, ainsi que le code a barres.

Adresse OG : Fax :

Tel. :




