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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a 'adhérent doit étre dment renseigné.

=  Le cadre résérvé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidite de |a feuille de sains est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= |'entente préalaliie 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 I'accident est a joindre 3 la feuille de
soins.

Pharmacie :

=  Lesvignettes 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 & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuefie.

Optique :

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

Rééducation :

= L'enterite préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations. »

®  Pour le remioursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la 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.

= Lafacture 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 déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

0  Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

! pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

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

(JMaladie (JDentaire (J)Optique (JAutres
Cadre réservé a I'adhérent [e) ~

Matricule 50605,74,2? .................... a s vy R S

O Actif (OJ Pensionné(e] ) A s s

Nom & Prénom : Ql«,‘e’l‘- Ul Z{, f,é«._, .......... Diate de NAIBBANGCE fuuw i uw et

s S s

T, fevsisssasmmenmsinsmminivscissmvessarssanisiess Total des fraiB angages T ..o s Dhs
. Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin : N -

Date de consultation : &i/ ................ \JQLL

Nom et prénom du malade C)\f\H.A:Si ......... m\\ﬂ% ................... BB cicciicnsasrisassns

Lien de parenté : D LuiFméme () Conjoint (] Enfant

T

..... = R '.ﬁz 4
r:% |MP§EI&:E@EQ§§Q££O%H tiel & l'attention du
- 1S )
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseigne ents[h r@es/sun]y Mte da;:bsuation Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la pri de_s_a_chnnﬁes.p.emnne

[T, - T R A :.I(:.UEH/ ..... ,ni/ .....................

Signature de l'adhérent{e] :.............c..cccooeeeenvececc bt

En cas d'accident préciser les causes et circonsta

Dans le cas ot la maladie aurait un caractére confidentiel, co
meédecin conseil de la Mutuelle.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HORORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes , Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
Al Yz '

E551 5 ;

Important :

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratigué en indiquant la nature des soins

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

\
| Nature des

ou dy Fauryfisdedt _

Cachet du Pharmacien, ;

XECUTION DES ORDONNANCES

Date

Montant de la Facture

3 AREET g o BT

-------

J
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
............................................................................................................ ]
-
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

D e
SOINS DENTAIRES oy . | Ceefficient
Traitées Soins
\
| -
[ CCEFFICIENT
Ji DES TRAVAUX
MONTANTS 1
DESSONS | .
\ _
DEBUT
D'EXECUTION
.
FIN f )
D'EXECUTION |
2 r
DETERMINATION DU CCEFFICIENT .
PROTHESES DENTAIRES| . MASTICATOIRE —
9 CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |*
)
00000000
11433553 -~ e
. MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) ———
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
N
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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671180007180913
IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
COMPOSITION .
Paracétamol ..........ccccovvuiriimmnennnne, - 400,00 mg
Phosphate de codéine hémihydratée . 20,00 mg
(Quantité correspondante en codéine base) 14‘3_mg
Excipients g.s.p. ............ un comprimé,

FORME PHARMACEUTIQU
Comprimé sécable - boite de 20,
CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE

ANTALGIQUE CENTRAL ET PERIPHERIQUE (N. Systéme nerveux central)
DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT

Traitement chez I'adulte des douleurs d'intensité modérée a intense, qui ne sont pas soulagées par I"aspirine ou
le paracétamol utilisé seul.

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT K K
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants:

- allergie connue au paracétamol ou 4 la codéine

- maladie grave du foie,

- chez I'asthmatique,

- en cas dinsuffisance respiratoire,

- Allaitement

Ce médicament NE DOIT GENERALEMENT PAS ETRE UTILISE, sauf avis contraire de votre médecin avec

des médicaments contenant de la buprénorphine, de la nalbuphine ou de la pentazocine

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L’AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE

VOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GARDE SPECIALES

En cas de maladie chronique (au long cours) des bronches ou des poumons s'accompagnant d’expectoration,

en cas de maladie du foie ou d’insuffisance rénale ainsi que chez les sujets dgés, un avis médical est indi le.

Ne pas utiliser ce médicament de fagon prolongée en raison du risque de dépendance.

PRECAUTIONS D’EMPLOI

La prise de boissons alcoolisées durant le traitement est déconscillée.

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L’AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE

PHARMACIEN.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, notamment

avec la buprénorphine, la nalbuphine ou la pentazocine, IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT

AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN,

Ce médicament contient du paracétamol et de la codéine. D'autres médi en i
Ne les associez pas afin de ne pas dépasser les doses maximales conseillées (cf. posologie).




NEOCLAV

, AMOXICILLINE + ACIDE CLAVULANIQUE

COMPOSITION ET PRESENTATIONS :

Neoclav® 1g/125 mg : Boitede 12 - 14 - 16 et 24 sachets.
Amoxicilline trihydratée : (quantité correspondant & | amux:cll]mc
anhydre).
Chvulmale d: pomssxum [quanmc corrcspondam al acxde

Lm.

E
leav‘ 500myﬁ2 5 mg : Boite de 12-14-1
Amoxicilline trihydratée : (quantité cotmspm@l 4 'amoxicilline
anhydre) ... 500 m;
Clavulanate de potassium : (quantné corrmondam i l'acide
clavulanique) " .62,5 mg.
EXCIDIents ... Q8P ......ocbiciiin 1 sachet.
Neoclav® No-rrusnn 100mg/12,5 rng/m! Flacon de 30 ml.
al’ icilline

tqumm:w.

clavulanique)....
Excipients .,.q.s‘p
Neoclav® Enfant 100mg/12,5 mg/ml : Flacon de 60 ml.
Amoxicilline trihydratée : (qumtilc' correspondant & I'amoxicilline
anhydre) ... ..100 mg.
C]nvulanale de polassmm Lquz.nmé correspond:nl a I'acide
2,5 mg.

clav

q

Excipi q sp o dmb

PROPRIETES :

Antibiotiques antibactériens de la famille des bétalactamines,
groupe des aminopénicillines.

Nenchv‘ est une formulation associant I ‘amoxicilline et I'acide

clav que p inhibi de bétalac

INDICATIONS :

Elles sont limitées aux infections dues aux germes reconnus
sensibles, notamment dans les:

- Otites moyennes aigués, otites récidivantes.

- Sinusites.

- Angines récidivantes, amygdalites chroniques.

- Bronchopneumopathies aigués du patient a risque (éthylique
chronique, tabagique, sujet plus de 65 ans)

- Surinfections de bronchopneumopathies chroniques du
patient & risque.

- Infections urinaires récidivantes ou compliquées
I"exclusion des

- Infections gynécologiques hautes, en association a un
autre antibiotique actif sur les chlamydiaes.

- Infections stomatologi sévéres : abeés, phlegmons,
cellulites, parm:lm:lli':e.r:Il‘!s e

CONTRE-INDICATIONS :

- Allergie aux antibiotiques du groupe des bétalactamines
(pénicillines, céphalosporines).

- Mononucléose infectieuse.

- Antécédent d'atteinte hépatique liée a I'association
amoxicilline -acide clavulanique.

- Phénylcétonurie (en raison de la présence de I'aspartam).

- Chez les patients traités par le méthotrexate

POSOLOGIE :
En moyenne :

Chez I'adulte (potds >40kg).

2 @ 3g/jour en 2 4 3 prises sclnn la prescription médicale et
I'infection concernée. )

Chez I'enfant : |a posologie usuelle est de 80 mg/kg/jour en
trois prises, sans dépasser la posologie de 3g par jour.

Chez le nourrisson (moins de 30 mois) : ‘
Neoclav® 100mg/12,5mg/ml nourrisson : 80 mg/kg/jour en 3
prises.

MISES EN GARDE : _

La survenue de toute manifestation allergique impose l'arrét du
traitement et la mise en place d'un traitement adapté.

PRECAUTIONS D'EMPLOI :

Utiliser ce médicament avec précautions en ces d'insuffisance
rénale ou d'atteinte hépatique.

En cas d'insufisance rénale, adapter la posologie en fonction de
la clairance de la créatinine.

Tenir compte de fait que Neoclav traverse la barriére placentaire
et passe dans le lait maternel

EFFETS INDESIRABLES :

* Manifestations digestives : nausées, vomissements, diarrhée,
selles molles, dyspepsie (digestion difficile), douleurs
abdominales.

+ Eruptions cutan:es et ma:ulopnpu]euss d'origine allergique.
» Manifestati ques: urticaire, hilie, oedéme de
Quincke, géne respiratoire, excepnonnell:mem choe
anaphylactique.

Signaler & votre médecin ou 4 votre pharmacien tout effet
non souhaité et génant qui ne serait pas mentionné dans cette
notice.

CONSERVATION :
- Sachets : 4 conserver & I'abri de I'humidité et 4 une température
ne dépassant pas 25°C
- Poudre pour suspension :
= Avant reconstitution : 4 conserver a une_température
inférieure & 25°C et a I'abri de I'humidité.
* Aprés reconstitution de la suspension : 7 jours au maximum
4 une température comprise entre 2°C et 8°C au réfrigérateur.
Respecter les consignes de conservation

Liste |
Ceci est un médicament E
Ne pas laisser 4 la portée des enfants.

Laborataires
21, quartier

rmaceutiques Pharmed
rger, (asablanca - MAROC .

A21881 FXT 4

NEOCLAV 19/125mg
Boite de 16 sachets

Iy
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HOPITAL UNIVERSITAIRE
INTERNATIONAL MOHAMMED VI

QUITTANCE - PAIEMENT ESPECES

IPP :

N° d’admission: 9 /o215 A 77\" Montant : br_bf A Xi/ éﬁO

Patient: ) LrtA ,7' B AT A

\
i

\

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE : 090063728 |.F: 40127291 CNSS : 9779309
Tél.: +2125290911 11/ 42125290922 22 Fax: +2125290609 77/ +212529 06 09 79 () : www.hm6.ma
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NOTE D’HONORAIRES

L Py
2200215170/ 220916150547S. i 3
Prénom : LATIFA MUPRAS
Nom: QUHAJI Sexe: F

DDN : 02/09/1961 E: 21/09/2022
Service :HDJ CHIRURGIE (NA)

Médecin : i Q &OMV/*L"?L(

Montant des honoraires :

Crarett \us (U Lo S tlion
dbm _((MQ(H WR@ /dé’@

Visa et cachet du médecin :

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE : 090063728 I.F: 40127291 CNSS :9779309
Tel.:+212529091111 /4212529092222 Fax:+2125290609 77 /+212529 06 09 79 () : www.hm6.ma



: SERVICE DES URGENCES
A .

v

HOPITAL UNIVERSITAIRE
INTERNATIONAL MOHAMMED VI

g Age:
——( O BILAN i ke
AR BIOLOGIQUE
Bouskourale 2 /09 1 P02 - ol =

Hémato/ Hémostase : Bilan Hépato-pancréatique :
O NFS-Pq OO ASAT - ALAT
'O Groupage - Rhésus O BC-BN-BT
= RAl O Gamma GT
O TP-TCK O PA
O INR O LIPASEMIE
O D-DIMERES
Bilan cardiague :
Bilan infectieux : O Troponines
O CRP O BNP
O VS
O ECBU Altres
O Hémaocloture .
O PCT =L POME (ﬁ.ﬂ.l— P)
Bilan métaboligue: @ =0 | -----eeooeoooo-

O lonogramme sanguin =~ | cc-mm-mmmmmemmmmmme-
0 Urbe-Créatinéme @ = | --—-----------m-u--
O Glyeémie 020000 TTTTTmmomoomomooes

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc
TéL:+212529091111/+212529092222 www.hm6.ma




‘I N R Spécialités
Cytogénétigue Biologie cellulaire

LABORATOIRE NATIONAL

DE REFERENCE Biologie moléculaire \ Biologie médicale
Biologia speciaiisée - MAROC Dépistage néonatal-prénatal | Anatomie pathologique
Identifiant du patient : 22J0000529 OUHAJI LATIFA
L3 « 0D / .
Date de naissance : 02/09/1961 Dossier N° : 22094709

Sexe: F

Date de I’examen : 21/09/2022 Docteur COLIBALY KONIMBA

Prélevé le : 21/09/2022 a 15:59 ll "III” | I“” II“ Ill

Edité le : 30/09/2022 4 13:03

Référence anapath : 2209P158
Renseignements cliniques : Tuméfaction molle évoluant depuis 2ans. IRM : lipome.

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Un fragment pesant moins de 5g d'allure graisseuse. A la coupe aspect graisseux
homogeéne.

L’étude microscopique a porté sur une prolifération d’adipocytes matures agencés en
lobules entremélés a quelques bandes collagéniques fines.

Par places, on observe des remaniements congestifs.

Conclusion :
- Lipome adipocytaire mature.
- Absence de lésion suspecte de malignité.

Le 30/09/2022 a 13:03
Signature k! ey

OUKABLI Mohamed /. ropil UNe(siane A

BOPM Bener et a3 Cest IRGIAD Nern EIERY
0. QUKABLI Mohamed V3 1 Doy

Analomo. Pathologie Lentre gt akl '.,T‘,‘I' ‘
|1_|_|!Hi|1||l L TI0 AR R L Wl PiRE Byl I NE VIR /

" -
e

i =

Laboratoire National de Référence
Boulevard mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Casa Oum Rabii, Hay Hassani, Casablanca. Téléphone: +212 529 050233, Courriel: Inr(@fckm.ma

Confomément aux textes en vigeur, votre échantillon biologique pourra étre éliminé, utilisé et/ou transféré i des fins scientifiques ou de contrdles qualité, hors génétique humaine, de maniére
anonyme el respectant le secret médical sauf opposition formulée auprés de notre secrétariat médical.

i




HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI

0

2200215170

Ne 21606 / 2022 du 21/09/2022
Nom patient :  OUHAIJ LATIFA Entrée  21/09/2022
Prise en charge: PAYANTS Sortie 21/09/2022
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant

PRESTATIONS INTERNES
Lipome 1,00 B0545 708,50 708,50
Mise en place d'une prothese d'expansion cutanee 1,00 4 850,00 4 850,00
Sous-Total 5 558,50
Total Frais Clinique 5 558,50

Arrétée la présente facture a la somme de :

CINQ MILLE CINQ CENT CINQUANTE-HUIT DIRHAMS CINQUANTE CENTIMES Total 5558,50

Espéces Total encaissé Solde

Encaissements 5558,50 5 558,50 0,00
‘.i':-:.;

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE: 090063728 1.F: 40127291 CNSS: 9779309 ICE:001740003000026
Tél: 42125290911 11/+212529092222 Fax:+21252906 0977 /421252906 09 79




HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI

. CASABLANCA

I BULLETIN D'ADMISSION ET DE SORTIE I

Date d'entrée 21/09/2022 Heure 09:43

Nom et Prénom du patient MmeOUHAIJI LATIFA Age ou Date Naissance 62 - 02/09/1961

N° Cin du patient ou du tuteur  B633007

Adresse RUE IBN EL ARABI HAY TISSIR BERRECHID

Téléphone 0661473297

Personne a appeler en cas d'urgence

Médecin traitant COULIBALY KONIMBA Durée prévue d'hospitalisation (jours) : 0

‘ Motif d'hospitalisation =~ CHIRURGIE AMBULATOIRE

Affiliation & une couverture maladie OUI

F Partie réservée aux admissions des patients affiliés a2 une couverture maladie
Nom et prénom de I'assuré OUHAIJI LATIFA Lien de parenté  Assuré

Organime assureur

Mode de paiement PAYANT

Nom et prénom du signataire : Signature

Partie a compléter a la sortie
Date Sortie 21/09/2022 Heure 15:40 Durée d'hospitalisation (jours) 0

Hiipi frersiist
”!af“n_na{ Mshammed
ESWMQPE’HSSIGW '

0300

Int

. . In}
Nom et prénom du signatai
N 1HLLL

L]

L

R IE

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE: 090063728 L F: 40127291 CNSS: 9779309 ICE:001740003000026
Tél: +212529091111/+212529092222 Fax:+2125290609 77/+212529 06 09 79




HOPITAL UNIVERSITAIRE el il
INTERNATIONAL MOHAMMED VI ®
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COMPTE RENDU OPERATOIRE

Nom :OUHAJI Médecin Traitant : PR COULIBALY
Prénom : LATIFA Service d'Hospitalisation |

Age : 61 ans IPP du Patient : 220916150547S.
Sexe :F NDA Séjour :

Date et heure d'Intervention : 21/09/2022

INTERVENANTS :
PR COULIBALY

-

INTERVENTIONS EFFECTUEE :
TUMEUR FRONTALE

-

MODE D'ANESTHESIE :
SOUS-LOCAL
COMPTE RENDU OPERATOIRE :
EN DD .SOUS ANESTHESIE LOCO-REGIONALE EN INFILTRATION
BADIGEONNAGE DE LA REGION FRONTALE

MISE EN PLACE DU CHAMP OPEERATOIRE

TRACE DE L'INCISION DANS LE PLI FONTALEN REGARD DE LA MASSE TUMORALE

INCISION DANS LE TRACE 'DECOLLEMENT SOUS CUTANE
DECOUVERTE D'UNE MASSE ADIPEUSE ETENDU JUSQU'AU PERIOSTE

DECOLLEMENT AUTOUR DE LA MASSE ET SEPARATIONAVEC LE PERIOSTE JUSQU'A L'EXERESE TUMORALE
CONTROLE DE L'HEMOSTASE DE FACON SOIGNEUSE

REALISATION DE DEUX PETITS AMBEAU D'AVANCEMENT
FERMETURE DE L'INCISION SELON LES PLANS
ENVOIE DE LA PIECE POUR L'ANAPATH

PANSEMENT COMPRESSIF .

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE : 090063728 |.F : 40127291 CR&S i97-‘79309
Tél 1 +212529081111/+2125290922 22 Fax : +212529 06 09 77 / +212 529 06 09 79
’ www.hm6.ma
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