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MUPRAS  Deéclaration de Maladie ~ a

Mu_tt,lelle de Prévoyance 0 _
AR \¢ M2l 0061515
BMaladie Opentaire Ooptique | i OAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e) - -

Matricule : : ,5 2’ %

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

Conditions générales :

v,/

a  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre.diment renseigne.

= |Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

= |avalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

s |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif D Pensionné(e)

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom -.....C A T ) A -
que pour tous les actes effectués en série.

= En cas d’'accident, une déclaration précisant les causes et circanstances de I'accident est a joindre a la feuille de
sQins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obiigamirementjélntes aux ardonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de Ja pharruqc:la dl:ut &étre jointe.
Radiologie et Biologie : Pl e B

Cadre réservé au Médecin
T B r

= La facture ainsi gu'une copie des nesuh'.ats des ana{yse‘s»oufdu campta rendu [sous pli confidentiel] doivent étre

jointes & 'ordonnance médicale pourtaute demande de r'ambnursement

Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescrmr.eur des ana!yses ) radloa‘peutétre demandé par le médecin conseil de

[ ‘A -

la mutuelle.
Optique:

Date de consultation : /A/ RO B /

Nom et prénom du malade : i‘\kr Ll— J,u\, ................

Lien de parenté : O Luimeme

= L'ordonnance du médecin prescrlpteur &t la faaﬁﬁneroé I‘opﬁpoen sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par l¢& "médec:in prescﬁpteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

) X ] R ) i ; Nature de la maladie .................. H ..........
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins. b Ik

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. médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

®»  La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. i ; . . . , P S ,
C ) J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la préSente déclaration. Je déclare
= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données onnell
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : o' a:bf{a S _ es Qa 22.

® ' La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles

0  Reéclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com
0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

—a MUPRAS garantit le respect de 1a 1ol n- 03-UB Telative & 1a protection des personnes physiques & 1egard du traltement des donnees |

a caractére personnel.

MUPRAS : C

Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdells
5) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupr

tier de 'Horloge

el
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES , . -
Dates des | Natures des Nombre et Montant détaillé Cachg;@c signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes . | AActes Ceefficient des Honoraires attestarit le Paiement des Actes )
L
. . 5 S, S PG Important : &
...................... ) QL . Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
oY & LT
- Dents Nature des
........ ol N |, [N ) | = YO s AIRES - e
:/5‘-\'} 2,2—' / e oL Traitées Soins Camicient
8 U\QKJT : / - /{ / 'r}f )
. o/ _— —_— P —
EXECUTION DES QROONNANCES .« R
i " A ¥ ‘ J
RCach;t;?ha_jmamen Date %tant de la Facture®
Fournigseur /

OU(5.G Ne o3 RaBy .. AOBZ. S0 .
............................................................................................................... MONTANTS
............................................................................................................... DES SOINS

—_—
J e o
DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEXECUTION
Data Désignation des Montant
Ceefficients des Honoraires
7 '/Y,_.‘.., resnpnes \‘1 F'N
............ Aot o Bk D'EXECUTION
..................................................... | o R R —
............................................................................................................... PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE P
H CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX A essanao | 21400852 DES TRAVAUX )
Cathet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires gggggg?? ?Sgggggg
- B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) —
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
e e ———
DATE DU
DEVIS
g
DATE DE
L'EXECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




PROFESSEUR Ali EL MAKHLOUF
Cardiologie adulte et pédiatrique
Explorations Cardio-vasculaires

1

5 rue Mohamed Abdou

CASABLANCA

Tél. : 0522298155/590u 052247 26 89

Dom : 052279 8532-Fax: 0522226297 1'
GSM cabinet : 0678 18 18 16 ‘

Madame EL IMAM EL ALAOUI Fatima

Casablanca le 16/03/2022

1- MONOTILDIEM LP 300
1 CP PAR JOUR SANS AR

4293«-@“ 3 '003 Y
2- COTAREG 160/12.5:

1 CP PARJOUR'SA
2N ‘Kw\.}m ‘(‘?g%
3- ASPEGIC 100 M
1 SACHET PAR JOUR SA o8
a) WolSoul = Abﬂ
4*6.,4 TARDYFERAN 80

& "f <'L,CP PAR JOUR X 1 MOS / ENDRE A HEURE ET 1/2 4 szs \E REPAS 'éa‘. bk % 7 ‘

o Gy y
1_)5‘,@‘5« ‘? A | P ( . 4 90 & L\ y
‘)’,@ 'Z’y ~N (O ?62/ A 2(:? L(—@ f ‘ bg’* 63 lf*-

A * :

Loubna
Lotissement Mogtgune Lot. N* 39
Rue 25 N

TRAITEMENT A NE PAS ARRETER JUSQU'A LA PROCHAINE VISITE
EN CAS D’URGENCE APPELER LA CLINIQUE JERRADA OASIS AU :
05 22 23 81 81 OU 05 22 23 84 52/53/54
OU ENVOYER UN MESSAGE ECRIT AU :06 61 13 14 83
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COTAREG 160425 mg¢) |  COTAREG 160/12.5 mg

28 comprimés pelliculés 28 comprimés pelliculé
PPV : 203.00 DH m‘ F’F’V 203.00 DH

| 6™M78001"G3053 7! [

| COTAREG 160/12.5 mg
28 comprimés pelliculés

- PPV : 203.00 DH

| RS ASPEGIC100NMG | B 5 ASPEGIC 10 |25 ASP S “”EG'C 100
3” SACHETS 820 3; SACHETS mm; [ &2 snc:gﬁa?u SACHETS 920
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CABINET DE CONSULTATIONS P P PN BN | R W
ET D’EXPLORATIONS Docteur EL MAKHLOUF Ali
CARDIO-VASCULAIRES Professeur Agrége

Casablanca, IeM ("{ /b )a—s’s sl
om ot Prdom LY. Tl T Aty L7 ﬂlﬂr\\/(

Examen du sang

[ Créatinémie J ASLO

O Urée sanguine Q Fibrinemie

( Acide Urique (1 Taux de Prothrombine + INR
4 Glycémie a jeun d lonogramme sanguin

3 Cholestérol total, HDL, LDL a P.S.A.

Q1 Triglycérides \D T3 QO T4 QTSHus

0O SGOT - SGPT-¥ .G.T. @ 1,@ Hb Glycosylée

Q Marqueurs hépatites B et 1}’ & Womne
Q VS, NFS avec plaquetteé* 0" A \0

Q CPK . ,ﬁ‘\,si\ Electroprophotese des protides
QO CPKmb %\x ’5 D Protidemie
O Dosage de la wtamm@'@ '*:\" O D-Dimers

Q Ferritinémie /)@Ag‘é)rtv & (;o/fw"“‘@ ﬁu.(

Examen des urines

1 Recherche de I Album"%fessﬂﬁ’f}(HLoU
Q Microalbuminurie de 2,441? Eey

0 Cyto. Bac. des urine
J lonogramme Urinaire

0522.79.85.32: p - 0522.29.81.55/59/0522.47.26.89 ¢ : ailgJ! - (s Gallad) - 2 da 30 - gare saso dds (5
5, rue Mohamed Abdou - Appt n® 2 (R.C.) - Casablanca - Té. C. : 0522.29.81.55 / 59 / 0522.47.26.89 - D. : 0522.79.85.32
Fax : 0522.22.62.97 : juSLé




PROFESSEUR Ali EL MAKHLOUF
Cardiologie adulte et pédiatrique
Explorations Cardio-vasculaires

5 rue Mohamed Abdou
CASABLANCA
Tél. :052229 8155/59 ou 052247 26 89
Fax :0522226297
Dom : 0522798532

16/03/2022
NOTE D'HONORAIRE
MME Fatima EL IMAM EL ALAOUI .
Echodoppler Cardiggue......uwsssmmmnmsmsvevs  1000,00 DHS
Echodoppler veineux .................cccceeceeevvvvenneen.....:. 1000,00 DHS

La présente facture est arrétée a la somme de 2000,00 DHS
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: LABORATOIRE _D'ANALYSES MEDICALES LABOMEDIC |
M.S. El 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 : ATWO0077800000180200000001626

\ o ‘
[ Facture N: 22 ] 3438 Date—
o J 14/04/2022

Suite aux Analyses Effectuées Le 14/04/2022

sous La Prescription Du Docteur EL MAKHLOUF A
our EL IMAM EL ALAOUI FATIMA |||I""||

wyant La Référence 224141432502
Organisme : LS281

Bilan :
~COPRO~KOP1 \

Cotation : B 140 + Prelevement (10 DH)
Montant Net : 197.6 Dhs

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
CENT QUATRE VINGT DIX SEPT DHS et 60CTS

COPRO 100
KOP1 40 |




* 3 "

A il_'_&—aog_n_" A IV oo™ L) P ‘
- e e i T
LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES LABOMEDIC

M.S. EL HAROUCHI

Pharmacien Biologiste - Ancien interne des hopitaux de Lyon

CES : - Biochimie - Bacteriologie - Hematologie Al S b obazs
- Virologie - Parasitologie - Immunologie ) i i :

At Aot o-‘i'SJL'GJ'

S—
. e — o R ||

Prélevement du : 14/04/2022 & 14:32:30 | Madame EL IMAM EL ALAOUI FATIMA I
Eaiondn 6042 WU | o Lo |
5DJ5762 LDr.EL MAKHLOUE A . _‘”‘
Page : 1/ \
BACTERIOLOGIE |
EXAMEN BACTERIOLOGIQUE DES SELLES I
\
Aspect macroscopigue. }
Consistance..........- : molle |
|
Examen cytologique I
Leucocytes...........-" Quelques |
HEmMAtie@S. ... oovovees : Absence |
Cellules Epitheliales.: Quelques L

TOVULES . « o s s v v v s anvnsss Absence

Examen direct: |
Coloration de GRAM...: Flore bacterienne normale \

Culture : |

Sur milieux specifiques: Absence de germes pathogenes |

Sur milieu de sabouraud.: Sterile . I

DLELHAROUCH ohmmedSﬂd _ |

. 3 .
; Laboratoire d’An: mxca}c ‘
B i Cosoicnd |

42, Rue Mustapha | oo |

161052227 6b24-

4 - - - ‘
62, 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 R |
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES LABOMEDIC

M.S. EL HAROUCHI
Pharmacien Biologiste - Ancien interne des hopitaux de Lyon SR S i) g

CES : - Biochimie - Bacteriologie - Hématologie dndall Mol o5 olais]
- Virologie - Parasitologie - Immunologie ;

Prélévement du : 14/04/2022 & 14:32:50 Madame EL IMAM EL ALAOUI FATIMA

Edition du ~ :15/04/2022 TR | Dossier n° : LS281
5DJ5762 ‘ Dr.EL MAKHLOUF A
- Page : 2/2 o
PARASITOLOGIE

EXAMEN PARASITOLOGIQUE DES SELLES

CARACTERES GENERAUX
Consistance.......: molle

Aspect macroscopique

Glaire............: Absence
MUCUS . . 4505 i oimone Absence
Sang..............: Absence
PuS......+.........: Absence
Parasites.........: Absence
Larves............. Absence

EXAMEN MICROSCOPIQUE

a l'examen direct

Leucocytes........: Quelques
Kystes............: Absence
Hématies..........: Absence
Levures...........: Absence
Parasites.........: Absence
OCeufs.......conuat Absence

Kystes............ : Absence
Oeufs.............: Absence
Parasites.........: Absence

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




PROFESSEUR Ali EL MAKHLOUF

Cardiologie adulte et pédiatrique
Explorations Cardio-vasculaires

5, rue Mohamed Abdou CASABLANCA
Teél. :0522.29.81.55/59 ou 0522.47.26.89
Fax : 0522.22.62.97

Casablanca, Le 16/03/2022
Mme EL IMAM ALAOUI Fatima
ECHO DOPPLER CARDIAQUE

Dim.vgtd= 40
Dim.vgts= 25
%racc.= 38
Ep.ppvgtd= 10
Sivtd= 8
Dim.racine ao= 28
Dim.og.= 39
Ouv.sigm.ao= 15
Commentaires:
Oreillette gauche normale
Oreillette droite normale
Ventricule gauche de taille normale.
Fonction ventriculaire gauche normale.
Fraction d’éjection Simpson =60%
Mitrale:
Insuffisance mitrale grade 1
Le rapport E/A < 1 avec I'onde E = 0.54m/s
Aorte:
Valves aortiques remaniées
Le gradient moyen =7mmHg
Tricuspide:
Insuffisance tricuspidienne grade 1.
La pression artérielle pulmonaire systolique calculée a partir de I'l'T
est a 30mmHg.
Conclusion:
Insuffisance mitrale grade 1
Valves aortiques remaniées
Oreillette gauche normale
Oreillette droite normale
Ventricule gauche de taille normale.
Fonction ventriculaire gauche normale.
Fraction d’éjection Simpson =60%
Pression artérielle pulmonaire normale.
Décollement péricardique
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PROFESSEUR Ali EL MAKHLOUF

Cardiologie adulte et pédiatrique
Explorations Cardio-vasculaires

5, rue Mohamed Abdou
CASABLANCA

Teél. :0522.29.81.55/59 ou 0522.47.26.89

Fax : 0522.22.62.97

GSM cabinet: 0678 18 18 16

Casablanca, Le 16/03/2022

MME EL IMAM EL ALAOUI Fatima

ECHO DOPPLER VEINEUX

* Systéme veineux profond
veine cave inférieure libre
veines iliaques libres
axe veineux fémoro-poplité et sural droit et gauche
pas de phlébite ni de séquelle de phlébite




