RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR * =1Z~MUPRAS Déclaration de Maladie
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance NS P19- (45155

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
Maladie (U Dentaire () Optique __[JAutres
e cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné. i ~ \J.‘\
Cadre réserveé a I'adhérent [e) AL o X ! ~

Matricule .......... LD}'L{ ............................ SOCIBLE : .o V’v ................................
O Actif @énsionné[e] [T] TR .0 cnsnensansmsnsssmmesmassmnmmmsnenmsmsonsicinsi RS ERER
Nom & Prénom :............. ﬂéﬂg/‘fﬂ\)%bﬂu Lﬂﬂ((\l’”\ .......................................

Date de naissance .................

Adresse .. ﬂl F' ‘EM

ions géneérales :

e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a8 compter de la premiére consultation.

‘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.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille de
s0ins.
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

diologie 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.
: oy ; : ! . . . ) Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

ptique :

Date de consultation: ............. T /\l .......... A G i
Nom et prénom du malade\, ........................................ Cl ........ Age i segsEeEe

Lien de parenté : N\ O Lun—meme (J Conjoint o\ () Enfant

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ééducation :
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 a joindre & la feuille de soins. Nature de la maladie : . "j'-';bL'\‘”“

Pentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est 2 ; X . . " :
P s ou traitement ¢ P g Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.

S
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
la clause relative & laprotection des données personnelles

= La facture doit &tre jointe & 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 declaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

: 8 )
Adresses Mails utiles
0  Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com

O  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 & 'égard du traitement des données

& caractére personnel.
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24, Rue El Alloussi - Bourgogne (en face Clinique BADR) - CASABLANCA - Tél.: 05 22 27 41 17 / 05 22 20 64 83
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Validité 5 2
La date de
au produit
conserve ¢

WQ/0Z/dWa /910Z/91191/098 : ;U 21UES B| 3P 2}SIUIW UOhesUoINY

‘| assep [eaipaw yisodsiq

"SJUBJUD SIP 99340d IP SIOY JPAIISUOYD UOHESIIN JUBAR 30U B 34T T/

\3/
apinbi| 3] neaanou e sandse sed au inod ‘agny 3| ans uoissaid | 19YIR|l sULS 3NUED €| alenxy-.
JUSLUSAR|OIDIW 3] NS PUO) € 1aAnddy -

aqn] 3| Jassaid SUBS ‘WN}D3I 3] SUBP JNUED | JUSLIIRDNIP 2ANPOAL] *

unpoid ap 213006 aun JaAe 3|NUEd | JAYLIGN| 19 JUSWSAR|OIDIW NP UOYDINOQG 9 IETEIER
abejequa,| 1ANQ *

Ce
J

:10jdwa,p a3pow

\

"s9|e29) sainew sap apides uois|ndxa aun aNsu2 1owuad Inb 8> ‘ajedyy assew
B| 9P UONEIYLIGN| B] 12 JUSWIASSI|IOWES 3] Juassiueleb JUSLWAARIOIDIW 3| SUBP SNUIRUOCD syuaipaibul sa

‘ynsabip agni np sanbibojoisAyd snssaxoid
s3] 29A€ UONDRIAIULP Sed .U 13 WN1X31 NP NEIAIU NE Juawanbiuedaw 1be JUIWSARIODIW eWaxejeiaz

6/2025

e

A utiliser de
oréference avant |
PPC : 79.50 DH

P

l
e v e S S e R A T IS T SRR TSRO

O¥ddIdan



(2]
3]
~
o
o
[y}
=
o
-

EXP 06/2023

F
o
o
[y}
™
©
>
o
o

~
w
™
©
Q

.‘,9
F'IWgW.

B COOPER

PHARMA

RESPECTER LES DOSES PRESCRITES
ddgaogll oleydl pyial

m_UQO#.C_.j mg;

T

118000

Fabriqué par | gis s

I COOPER
et i 20110

v: armacien
Amina DAOUDI

6




LOT:R-04-6
FER : 10-2023
PPY : 239, D0IH




.

Clinique BADR Qb | PR -

URGENCE 24/24

REANIMATION MEDICO - CHIRURGICALE Bt *

CHIRURGIE VISCERALE

COELIO CHIRURGIE

NEURO - CHIRURGIE

CHIRURGIE VASCULAIRE

CHIRURGIE GYNECOLOGIQUE

CHIRURGIE UROLOGIQUE - LITHO TRYPSIE

CHIRURGIE OTO-RHINO - LARYNGOLOGIQUE

CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE

CHIRURGIE OPHTALMOLOGIQUE : "
CHIRURGIE TRAUMATOLOGIQUE ET ORTHOPEDIQUE 21 / 12 / >c> 2
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35, Rue EL ALLOUSSI Bourgogne (Face Mosquée Badr) - Casablanca
Tel. : 0522 49 28 00 - 05 22 49 23 80/81/82/83/84/85 - Fax : 05 22 49 23 86
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En cas d'urgence, s'adresser a la Clinique BADR : 05 22 49 28 00/ 05 22 49 23 bo /81

0522209663 : ,.Slall - 052227 4117/052220 6483 . _aslgll —sln Il = (sdomansplol) joS,0s - wylellaa:; 24
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Fax : 05 22 20 96 63 - E-mail : drlemseffer-uro@hotmail.com
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37. Rue Al Alloussi Bourgogne 092

FACTURE

N°: 202003376
Du: 22/12/2020

M. BEN SARI ABDELHAKIM

Nom patient :

Médecin prescripteur ; DrEL AOQUACHI

Cotation(Z)  Prix Dhs

Examens
FRAIS CONSUTATION 1 200,00
FRAIS CLINIQUE 1 100,00

Total 300,00

Arrétée la présente facture a lasomme de:
TROIS CENTS DIRHAMS




Kakall 5 el OVlonild O il e
LABORATOIRE DU MAGHREB

D’ANALYSES MEDICALES ET SCIENTIFIQUES

283, Bd. Zerktouni - 21000 Casablanca - Tél. : 05 22 39 51 00 / 05 22 39 51 31 - Télefax : 05 22 39 51 47

Dr SEKKAL NABIL

PHARMACIEN BIOLOGISTE
DIPLOME D’ETUDES SPECIALES
DE PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE
IMMUNOLOGIE HEMATOLOGIE
EX.: ATTACHE DES HOPITAUX DE PARIS
CHEF DE SERVICE A LA POLYCLINIQUE CNSS

Assureé
Matricule
Bénificiaire BENSARIABDELHAKIM

Prise en charge N°©

FACTURE N° [4970 Facturéle: | 23/12/2020

Analyses :
NUMERATION FORMULES PLAQUETTES B 80
TAUX DE PROTHROMBINE (TP) B 40
[EMPS DE CEPHALINE ACTIVE B 40
GROUPE SANGUIM B 60
FACTEUR RHESUS B 40
GLYCEMIE A JEUN B 30
UREE B 30
CREATININI B 30
CYTOBACTERIOLOGIE DES URINES B 90

ANTIBIOGRAMME B 60

Totai analyses : 680,00 Dh

Prélévements :
Sang

Urine

| Total Prélévements : 20,00 Dh

Total =<<B>> 500

Arrétée la présente facture a la somme de :

SEPT CENTS DIRHAMS

rl'i_n[iog 100088
WL WG/ 100060024

Soit un montant total :

|Prescripteur | ELAOUACHI

700.00 Dh

-im. Fiscale N° 238936 - Patente N° 35600100 - C.N.S.S. N° 2353481 - Banque Populaire Agence My Youssef Compte N° 212 11 514 531 90002




:\-:.-“-L*J‘) ‘1-.‘.*1"-” QM UJ‘J‘I e Dr SEKKAL NABIL
LABORATOIRE DU MAGHREB DAL VTGRS BPECISLES

DE PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE

D’ANALYSES MEDICALES ET SCIENTIFIQUES IMMUNOLOGIE HEMATOLOGIE

EX.: ATTACHE DES HOPITAUX DE PARIS
283, Bd. Zerktouni - 21000 Casablanca - Tél. : 05 22 39 51 00/ 05 22 39 51 31 - Télefax : 05 22 39 51 47 CHEF DE SERVICE A LA POLYCLINIQUE CNSS

Y s

Préléve a ] - INO
ossier N" (012231964 du 1 23/12/2020

Compte Rendu d'Analyse

HEMATOLOGIE
NUMERATION GLOBULAIRE

GLOBULES ROUGES

5,29 Millions/ml 1 4a6)
HEMOGLOBINE 14,9 2/100ml (1302 18.0)
HEMATOCRITE 46,2 Y% 37452)
: 37452
VoM
TCMH 87,0 u3 (802 98)
o 28,(] pg (27 4 34)
e o 320 % (30436)
GLOBULES BLANCS 7500 'mm3 (4000 & 10000)
NUMERATION LEUCOCYTAIRE
P.Neutrophiles (PNN) 75 Yo Soit 5625 ‘'mm3 (2000 - 6000)
P.eosinophiles (PNE) 2 Yo Soit 150 mm3 (0 -400)
P.basophiles (PNB) 0 % Soit 0 ‘'mm3 (0-100)
Lymphocytes 21 Yo Soit 1575 /mm3 (1500 - 4000)
Monocytes 2 % Soit 150 ‘mm3 (0 - 800)
PLAQUETTES ~ i
= 152000 mm3 (150000 - 400000)

GROUPE SANGUIN
GROUPE A
RHESUS

POSITIF

BIOCHIMIE

GLYCEMIE A JEUN

(}’81) o/l (0,704 1.1)
UREE
EE "’32 | (0 10a050)
CREATININE 9.8 mg/| 7
" g (/7 all)

e yYousse! Compte N° 212 11 514 531 90002

Ident. Fiscale N° 238936 - Patente N° 35600100 - C.N.S.S. N° 2353481 - Banque Popul




Dr SEKKAL NABIL

PHARMACIEN BIOLOGISTE
DIPLOME D'ETUDES SPECIALES
DE PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE
IMMUNOLOGIE HEMATOLOGIE
EX.: ATTACHE DES HOPITAUX DE PARIS
CHEF DE SERVICE A LA POLYCLINIQUE CNSS

dadad) 5 dodal) OWdoild O Jal) s
LABORATOIRE DU MAGHREB

D’ANALYSES MEDICALES ET SCIENTIFIQUES

283, Bd. Zerktouni - 21000 Casablanca - Tél. : 05 22 39 51 00 / 05 22 39 51 31 - Télefax : 05 22 39 51 47

M voxseeve s s

Preleve a : ] Dossier N?: 012231964 du t 23/12/2020

Préscripteur : ELAOUACHI

Compte Rendu d'Analyse Page

HEMOSTASE

TAUX DE PROTHROMBINE

TEMPS DU TEMOIN i3.0 sec
s
TEMPS DU PATIENT 13.0 sec
\ ,
TAUX DE PROTHROMBINE 100 % (70 4 100)
ILN.R 1.0 (2.0 a4.0)

TEMPS DE CEPHALINE KAOLIN

Témon 32,0 sec
Sujet 30 sec

EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES

ASPECT Clair
PH 6,0 (5a75)
LEUCOCYTES
1 O0O(
Rares
HEMATIES Rires (a1000)
EXAMEN DU CULOT
CYLINDRES (HEMATIQUES ET AUTRES) Absence
CRISTAUX Absence
LEVURES Absence
CELLULES EPITHELIALES Rares (0 a 10000)

NUMERATION DES GERMES
CULTURES

Ident. Fiscale N® 238936 - Patente N° 35600100 - C.N.S.S. N° 2353481

<10
STERILE

- Banque Populaire Agence My Youssef Compte N° 212 11 514 531 90002
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UNITE D’ANESTHESIE REANIMATION

CLINIQUE BADR
DR SENTISSI MLY DRISS

%ELAOUACHI BOUCHRA 3 ) A I ) s
Date : |
EXAMEN PREANESTHESISQUE
Nom PO SLM Prénom Ab t’leﬁ'ec'%*._’ﬂé(e): 2 ) v 3 I:l 3 )chv
INTERVENTION e Prévue le Dr [owsel Yg,e .
R0 | *
Antécédents anesthésiques : [ ’Z‘ 3 .f'.\w : p &2 }2 |
| \ \x |
Antécédents allergiques : X \ \—f A —
T e (O . ] |
Facteurs der que Alcool tabac Q sédentaire T ‘
poids ;
Ceeur et vaisse ux TA /| O / ¥ PoulsbS Lo /’—Vemes _
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\ 18] \ of \

E C =y A & \ (:JL ( \ :‘x\ - p =N \ C O /
Q2 a y AR W WG 28 aopsfus Y,

A = A \
Poumon et plévre A" 0 C ~ ASTHME |\ Eegals T, |
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A ' BPCO tf

Ated
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K BIS/SS, Ao - TVP
Examen, SF : \ \\\I
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k \J& Traitements habituels : _
! AS B Q
\()w‘ % CONCLUSION : : R i
\ ;\Q_.\(J/
/{\ Traitement pour suivi
ASA E Vs Anesthésie Prévue (
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Avez-vous actuellement ou avez-vous eu dans les jours précédents

suivants de fagon inhabituelle?

«  Fievre (température mesurée >387¢)

« Toux séche

« Difficulté a respirer ou fréquence respiratoire élevée (>20/min)

«  Anosmie (perte de 1’odorat)

«  Agueusie (perte du gout)

»  Maux de gorge

«  Rhinorrhée (nez qui coule)

+  Douleur thoracique

. .Myalgie (mal dans les muscles, courbatures)
«  Altération de I’état général ou fatigue importante)
+  Confusion (pensées qui se mélangent, désorientation)
» Céphalées (maux de téte)

» Diarrhées

»  Nausées et/ou yomissements

» Eruption cutanée Ou engelures (crevasses aux doigts ou & la main)

face, & moins d"un métre etfou pendant plus

e contact) avec une personne atteinte de COVID de fagon prot

Avez-vous €té en contact étroit (en
ni pour vous ni pour !

derniers jours 7
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Name: B-Q/\/\ eady’ g\f”h— @*DQ)'\—— weweer Analyse Result *+++*

ID Number: 201221011 Sub-ID No.: 8110 Sinus rhythm
Gender: Age: 8570 With occasional ventricular
Ref-department: Room No.: premature complexes
341  Possible right atrial enlarg-
ement

** Abnormal rhythm ECG **

kHeart rate 77 bpm PR interval :207 ms
QRS duration 77 ms QT/QTC interval : 376/425 ms
P/IQRSIT axis  : 69/-2/66° RV5/SV1 voltage : 1.39/0.59 mV
£ RV5+SV1 voltage: 1.98 mV [Minnesota code]
43 53 81292 941
Doctor needs to confirm the report: ]
Print time: 2020/12/21,22:40:00 Biocare iE 3 Check time:2020/12/21,22:39:58




