RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR 2 [ <“MUPRAS

Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EV'TER LES RE\JETS (, Euéll;\l‘l:e“((i)cnl:rz\é)?lgrll:g M23— O 0 ? 6 2 O 6

de Royal Air Maroc

Conditions générales : () Maladie () Dentaire 0O Optique () Autres
=  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné. . N— .
. . Cadre réservé a I'gdhérent [e)
L] Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de |la maladie —- 8
; ; ; 000 L LN e R Sociéte : .
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de |la premiére consultation. Matricule :..Q0.. 7.4 l‘" —/
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif (O Pensionné(e) O Autre :

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi

Nom & Prénom :.............. Ar/]{\",\% (l.r.“}é..K.(l.‘w.l} ,,,,,,,,,,,,,,,, / \

Date de naissance :..........ccccceeeee.. T — e S R s e

que pour tous les actes effectués en série.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins BAPBEEE oo s s i s bes sty e S T S SN S S wwisias disssenasstiaesassanen

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

= 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.

— . ; " " . Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins. Date de consultation : ............. foveeiiaaaas e
Rééducation ; TR e T T S —— e AGE:...ooemerrrnnen]
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parents : D Luw—rfjéme’ ~RAIIDY Em”lﬂmtﬁ E [j Enfant
réeducations. ¥ VIl F I A Sy

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a |a feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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

f
Dans le cas ol la maladie aurait un caractéfle donfidenti ﬂ;mmrmm\q&xqttﬂ I‘Hnsagnmng, sous pli confidentiel a l'attention dul

= = il
=  La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
i i : ' : y > : - ion. Je déclare
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur !hpnmeur I'exactitude des rensg\gnements portés sur la présente déclaratio €
- ’ avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles. -
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B i 3 / /
Fait 8 e Le;..
s
— J Signature de I' adherent[e] ............................................ ——

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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des don

a caractere personnel
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Conditions générales : 0 !
®  Lecadre réservé 3 adhérent doit étre diment renseigné.
®  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 4 compter de la premiére consultation.
®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 dd
s0ins,
Pharmacie :
®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes 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 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

Optique :

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

Rééducation :

®  Lentente 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 effectuees 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 a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

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
0 Réclamation
Prise en charge

contact@mupras.com
: pec@mupras.com

=]

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de |a loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere personnel .

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed
20000 - Tél : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax

Fakir et Rue Allal Ben Abdellah
05222278 18 -

Quartier de I'Horloge

Casablanca WWW. Mupras.com

=

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie
N w21-809225 7

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’ Actions Sociales

"\_dﬂ{uya*( Maroc
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O Actif
Nom & Prénom ;e

s n IS 2 1 525035000 4 pesa s asas iernaserntrsssenen

Adresse -

. DEETHNS. com st s RS A0 OH.

Cadre réservé au Médecin % —

DhSJ

Cachet du médecin :

Date de consultation : s

Nom et prénom du malade : - xS o AR e tniErsia i
Lien de parenté : O Lui-méme D Cnmo}ht D Enfant

Nature de la maladie i o . S L ——— WS . o
En cas d'accident préciser les causes et a{.ﬂﬂ;\stﬁmes o seerssssansessseee s o it et OOt 101

W 9
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

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 de¢ données personnelles.
Slgnature de I'adhérent(e]

VOLET ADHERENT

A
A

Matricule :
Nom de I'adhérent(e) :

Total des frais engagés Zﬂlﬂ.’.‘ia@
Date de dépét :-4-LA< {22805 ...

ELr o

Déclaration de maladie [\ W21-809225
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par I'adhérent(e).

(o]




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiguant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents

Traitées Ceefficient

Designation des
Ceefficients

we:l | |

| (11111

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

Montant détaillé
des Honoraires

VOLET ADHERENT :
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION

JUUUOHL

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. KHADRE MOHAMED FOUAD olg—Ha 050030
Cardiologue Interventionnel ﬁ 7 alalall L4l gad
Cardiologue Ot Atia g LA Kyl ol il S|
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Lauréat de la faculté de médecine de Casablanca ‘,‘— Lo iy c,LbJ'a_.Jj s
Ancien Médecin & l'hopital Cheikh Khalifa de Casablanca oyl as il A Loy plwn b
Anclen Médecin praticien a Klinikum Lidenscheid Allemagne Laially o tdiing ) Adidway flwwiub
Diplémé en Echocardiographie Doppler de ['université Bordeaux Il Luipi) gogrinslsjodan ) ass lisla i, je Lols
Ordonnance

BERRECHID LE 24 juillet 2023

Mme SO 59+mAmina

XARELTO 15MG - R J
1CpX2/] pdt 21 jours %

XARELTO 20MG i [ & -‘ : ‘
%lq_oc S 1CP/] le soir {; :

MAGMINE T G o |
1 CP/] le soir . C

0" i+ .

Traitement pendant : 3 Mois & b ‘

e

N°11, Boulevard Mohamed V Bureau N°1. 1 etage - Berrechid

Tel. :0522 32 83 03 / 0522 32 83 33 - En cas d'urgence. : 0661 BSW
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Dr. KHADRE MOHAMED FOUAD — olg—o i—?—ﬁ-ﬂ' N
Cardiologue Interventionnel ﬁ To 20 mg O
Cardiologue J u_l_‘j-uIJgt.h REL
Lauréat de a faculté de médecine de Casablanca it \' 629 00 DH
Anclen Médecin & [hopital Cheikh Khalifa de Casablanca dapd
Ancien Médecin praticien 4 Klinikum Lidenscheid Allemagne \
Diplémé en Echocardiographie Doppler de Uuniversité Bordeaux || Luu}.ﬂ.!g::mi.l.d—;lu.nl.l: \\ \\

Ordonnance

BERRECHID LE 24 juillet 2023
xAéELTmsmg C
Mme SOz Amina 908,00 O

| k\\\m\u\\u\ml\nuuh\\

Merci de bien vouloir réaliser les examens suivant :

- Antithrombine 3 XARELTOZG'"Q O ‘
- Facteur V de leiden PPv 629 oonH
- proteineC, S ” ”

0808

XARELTO 20 mg s

28 p
PPV 629 00 DH

Wiy -

6°118001°090808

N°11, Boulevard Mohamed V Bureau N°1, 1" étage - ‘Berrechid

Tél. :0522 32 83 03 / 0522 32 83 33 - En cas d'urgence. : 0661 8514 80



CONSEILS D’UTILISATION
Prendre un comprimé par jour, & avaler

y ® )
sans croquer, en buvant un verre d'eau.
PRECAUTIONS D'EMPLOI
A conserver dans un endroit frais et sec.
Ne peut remplacer une alimentation
variée et équilibrée et un mode de vie
sain. Il est recommandeé de respecter les

doses conseillées. Une consommation

R ol S Magnésium 300mg

COMPOSITION

par comprimé ® e
wer " 4 Vitamine
(provenant d'oxyde de magnésium d'onigine marine)

Vitamine BE 2mg

INGREDIENTS

sans sucre
sans sel
sans gluten

Complément alimentaire.
N'est pas un médicament.

“ l I‘I "I II ‘Il 30 Comprimés a avaler

JUVA SANTE
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PROPRIETES
Effort physique intense. @
Crampes musculaires. Alimentation
déséquilibrée. Surmenage.
Activité intellectuelle intense. Stress.

Croissance chez l'adolescent.

aalid + 3la 300 pyemiian Magmine
e 3l 5o 09 et L3 30 .B6

Sz Magnésium 300mg
wpupeaesse 4 Vitamine 86\
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SpimssS S -8y iy s ik sans gluten e
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Ancien Médecin & 'hopital Cheikh Khalifa de Casablanca bl jadydaal sa il s Tw oy jlweiab
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Le 25/07/2023 Mine. SOAK A8 AMINA

ECHODOPPLER VEINEUX DES MEMBRES INFERIEURS

Plan veineux profond :

- Axes ilio-fémoro-poplité droit bien compressible sous la sonde sans thrombophlébite ni
séquelles post thrombotiques.

- Flux fémoral commun droit est bien modulé avec la respiration.

- Axes jambiers bien compressibles sous la sonde sans thrombophlébite ni séquelles post
thrombotiques.

- THROMBOSE TOTALE DE L’AXE ILIO (ILIAQUE EXTERNE) -
FEMORO-POPLITE ET DES AXES jambiers.

- VEINE ILIAQUE PRIMITIVE GAUCHE EST PERM2ABLE ;

Plan veineux superficiel :

- Axes saphéniens sont bien compressibles sous la sonde sans thrombophlébite.

Dr. KHADRE MOHAMED FOUAD

N°11, Boulevard Mohamed V Bureau N°1, 1¢f étage - Berrechid

Tél. :0522 32 83 03 / 0522 32 83 33 - En cas d'urgence. : 0661 85 14 80




Cabinet de cardiologie
DR KHADRE Mohamed Fouad

Berrechid, le

od \/ﬁ/c‘f/z 3

Note d’honoraires

Nous exprimons nos sinceres salutations a
Mr/Mme Seuktow: [f/;?z»c’/fv

lui adresse selon I’usage sa note d’honoraires
C_..C ././.{.‘z n\—-fﬁ{/(\ 5/1-«? = O ‘? }4

Fa:santl/a somme de
ol




LABORATOIRE ’SEKKA'I; D_’ANALYSES MEDiCALES
Z,HH\ d,.db.lu i Huida '
CeX1e0e0 OEE.E UEHoAUEU EELOOLS,

Biochimie - Hématologie - Virologie - Bactériologie - Parasitologie - Mycologie -
Dr. Mohamed SEKKAT Immunologie - Hormonologie - Toxicologie - Biologie de la reproduction

Médecin Biologiste

Pvt du: 25/07/2023 Mlle SOUKTANI Amina
Edition du : 27/07/2023 Né(e) le :04/03/2004
possiern: 10a03ssuoss (I RVHNAVA

PASSEPORT :

HEMOSTASE  (SATELLITE MAX)
Valeurs Usuelles Antériorité
Protéine S : 93 % (70-130)
Protéine C : 99 % (70-130)
Anti - THROMBINE 11 : 87,00 % (79-130)
BIOLOGIE MOLECULAIRE i
Valeurs Usuelles Antériorité
Mutation du Facteur V Leiden
Nature du prélévement : Sang total EDTA
Recherche de la mutation G1691A g Absence de la mutation du Facteur V Leiden.
du géne du Facteur V.
(PCR en temps réel)
Mutation du Facteur Il Leiden
Nature du prélévement : Sang total EDTA
Recherche de la mutation G20210A  : Absence de la mutation du Facteur Il Leiden.

du géne du Facteur II .
(PCR en temps réel)

Q N°12 Lot. El Yousser Il, intersection rue Mohamed V et rue Mougawama, a c6té de BMCE bank, BERRECHID
. 05.22.51.77.81 . E-mail : laboratoiresekkat@gmail.com
Urgences :06.25.63.42.17

T




Laboratoire Sekkat d'analyses médicalest

Docteur Mohamed Sekkat Adresse : N°12 Lot. El Yousser I, intersection rue Mohamed V et rue
Médecin Biologiste en analyses meédicales Mogawama, a cote de BMCE bank, Berrechid
Tél. : 05 22 51 77 81 / Email : laboratoiresekkat@gmail.com
Urgences : 06 25 63 42 71 =

Biochimie - Hématologie - Virologie - Bactériologie - Parasitologie - Mycologie -
Immunologie - Hormonologie - Toxicologie - Biologie de la reproduction

‘ Facture I

N° facture : 2023-09032 Patient : Mlle SOUKTANI Amina

Editéle: 03/08/2023
Date préléevement : 25/07/2023

~ Analyses L Valeur en B |
Protéine C 400
Protéine S 400
Anti - THROMBINE 111 400
MutationFacteur V leiden 600
Mutation du Facteur II LEIDEN 1050 1 050,00

2850 2 850,00

Total B
APB 1.0 0,00
Total de Remise effectuée 150,00
Total 2 700,00
Arrétée la présente facture a la somme de : Deux mille sept cent dirhams*#**
X

Patente N° : 40724021 |F : 20785691 ICE : 001945423000049 CNSS : 5460598 INPE : 063061501




Cabinet de cardiologie
DR KHADRE Mohamed Fouad

Berrechid, le

03/of)20 23

Note d’honoraires

Nous exprimons nos sinceres salutations a

Mr/Mme SjCM\/<4 q/va A“/yw\/v\.;/\

lui adrase, selon l'usage, sa note d’honoraires

......................................................................................................

Faisant la somme de

ﬁgﬁofcﬂaﬁqummf@@fngf/\:,
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, Dr. KHADRE MOHAMED FOUAD - s G S By fai ) D
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Lauréat de la faculté de médecine de Casablanca P o lla e b Ha 1 1Sa 3 5
Ancien Médecin a l'hopital Cheikh Khalifa de Casablanca o ulijalyaa sl ss sl ol Twasgilwa b
Ancien Médecin praticien a Klinikum Lidenscheid Allemagne Lol soliuisg adiiue Gl w c b

Diplémé en Echocardiographie Doppler de l'université Bordeaux Il Luipa gojgsanols poSaoun U yosa lléstm ab e ol s

Information patient
Nom : SOUKTANI

PRENOM : Amina ‘
DATE : 03/08/2023 ‘

MEDECIN TRAITANT : DR.M.F. KHADRE

COMPTE RENDU D'ECHOCARDIOGRAPHIE

« VG non dilaté, non hypertrophié, de bonne contractilité globale et

segmentaire, FEVG a 61%. ‘
« Profil mitral type normal E / A =1.43, PRVG basses E /e'=4.16.
« Massif auriculaire : OG non dilatée libre d'échos. (SOG a 16cm?)

: OD non dilatée libre d'échos. (SOD a 8cm?)

« Valve mitrale, IM modérée, pas RM. \
« Valve aortique, sans fuite, ni sténose.
- Cavités droites non dilatées, Bonne fonction systolique du VD.
« IT minime estimant la PAPSa 17+5=22mmHg.
« VCla12mm non dilatée, compliante.
« Péricarde sec.

Conclusion :

Bonne fonction bi-ventriculaire, FEVG a 61%.
IM modérée.
Pas d'HTP.

M-F.KHADRE

N°11, Boulevard Mohamed V Bureau N°16, 1* etage - Berrechid

Tél. :0522 32 83 03 / 0522 32 83 33 - En cas d'urgence. : 0661 85 14 80
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CARDIOLOGUE
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N°11, Boulevard Mohamed V Bureau N°1, 1 étage - Berrechid

Tél. :0522 32 83 03 / 0522 32 83 33 - En cas d’'urgence. : 0661 85 14 80
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VIA SERVICES SARL AU .

Code: CDCM

CLIENT COMPTOIR MTL
Mile SOUKTANI AMINA
FACTURE
~ Facturen® _ Date 77 Mode;ﬁieme&t ‘ Réf bon de liv_raison'
- 202300768 | 11/09/2023 | - |
_Codearticle __ Désignation ___Qté PUTTC %R TVA -Montant TTC
3401060264789 THUASNE VENOFLEX BAS-CUISSE CONTENTION REF 1 490.00 | 0.00/ 20 490.00
5815C2TI
A
f: 20N *
A ey
TotalHT ~ TotalTVA  Total TTC Net & payer
40833 -~ 8167 o 490.00 7 490.00
1/ 1

RC: 12353 BERRECHID PATENTE : 43100367 LF.:31871681 CNSS: 1168167 ICE: 002180756000043

SARL AU CAPITAL : 100 000.00 DH SIEGE SOCIAL : 50 ANGLE RUE OUED MALOUIYA BERRECHID
TEL: 0522324724 FAX : 0522 5331 41 MOBILE 0661 477383




