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

Conditions générales : -

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

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

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 & la feuille de
soins.

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.

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & '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 au médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations. g

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joigdre 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.

» La facture doit &tre jointe  la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-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 B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation

o

: contact@mupras.com
O  Prise encharge
O  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 - Géme 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 1B - www.mupras.com

AlFMUPRAS Déclaration de Maladie“

¥

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
¢ de Royal Air Maroc

M23-004896" -

) Maladie () Dentaire () Optique (JAutres
Cadre réservé a l'adhérent [e] T
Matricule :.......... DL}B ............................. SOCHEEE | ...ccemisinsic T sia e soisinggrvensrasasssnaiaesssassnsnasossesravassans
(O Actif fﬁpensionné[e] ‘ [ 71 - S i \\ ............ {{\ { ........................
~ E ‘ =
Nom & Prénom ... SRR . DRASE ...cooooooeeeereefsresressSrsereroenns e ROER L
Date de naissance :...... A9 06/\-(0 ...............................................................................................
Adresse MJMUMphedeﬂa, ...... C:ﬁ}a ....................................................
.................................................................................................................. > /b
B kb ﬂc?g‘q’qcoq ......... Total des frais engagés :................. . "é ’(/xf‘a‘ ........... Dhs
Cadre réservé au Médecin — - <
& 4 r
b
(=] " L
N Cachet du médecin :
~
In
b ) B o gt 22
i Date de consultation : .;L,ff...JuQ.éé...Jf.&J;)?..; ............... . a
5 : LG OF A Dads 8¢
o Nom et prénom du malade @ .......ceeeeeeeeeeenens! c ... =l R . _.;.L..:.Lfﬁ.;..i .......... Age:.. M. S
% Lien de parenté : A Luirméme (D Conijoint (JEnfant
p i ) P Al = )
% Nature de la maladie W,{/K{r Llesd.. QL. Y .C/Lh{,y%) ...........
= . /
.g Affection longue durée ou cl'rrlonique :JAD (] ALC PEIEROIDAIR 30 s Nedl o Tl dvasnsoaninsnsssisarasnian
@
g En cas d'accident préciser les causes et CIPrCONSEANCES : .........ccccciieiirmrimneesess e s isee e ses s raans s ne s
0
':'; Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
L meédecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles. —

Faita:......... Gl (U L Le: /}'/00/0240”

Signature de l'adigérent(ele...........c.oooiriiniriiinninnenn.




Natupes des
Actes

Dates des
Actes B

RELEVE DES FRAIS ET HONOFIAIRES

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

| cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est

Important :

Veuillez joindre les radiographies ekcas de prothéses ou de t

prie de preciser la aent trartee, |'ac

te pratique en indiquant

raitement

t la nature des soins

canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

Dents Nature des

EXECUTION DES onmwﬂs Q}(\b 2]
Date . Montant de%cictu re
Zg (JL{I &g .................. _20{;({((} ........................................

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et-signature du Dat Désignation-des Montant
Laboratm)—é&-d;@adm!ogue o Ceefficients des Honoraires
| gsfx,t.flé: .S C}"Dh
pEI LTINS P. i T
7
P 4

AUXILIAIRES MEDICAUX

SOINS DENTAIRES p : Ceefficient
Traitées Soins
| ap——
\
!
| [
]
B 1
|

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS |
DES SOINS i ]

\

DEBUT ’

|
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

—

O.D.F
PROTHESES DENTAIRES

C&Gheb’ }5}‘. sudnatu re

du Praticien

Date des

Nombre

Montant détaillé

AM PC

IM 1V des Honoraires

Soins

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire

(Création, remont, adjonction)

3 la professio
1 la pro SIC

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

CCEFFICIENT | j
DES TRAVAUX

Id S
MONTANTS |
DES SOINS f

, T —

e

DATE DU
DEVIS
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Docteur GHATTAS Abderrazak

SPECIALISTE DIPLOME DE L'UNIVERSITE DE LILLE

CHIRURGIE DIGESTIVE-CHIRURGIE THYROIDIENNE

CHIRURGIE GYNECOLOGIQUE
MALADIES DES SEINS-VARICES

CHIRURGIE COELIOSCOPIQUE

Ancien interne des hépitaux de la R.S. de Lile

Titulaire du Certificat d’'Etudes Speciales de chirurgie

générale de la Faculté de Meédecine de Lille

Ex mafltre-assistant 4 la Faculté de Médecine
de Casablanca
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RADIOLOGIE SEBTA 23

Scanner - Echographie - Radiologie Conventionnelle - Radiologie Dentaire - Mammographic

Doctcur l)ri_ss'_lﬂl_._ ll_‘-\S.\,\\i
0224909 62

I)ucteur Sdlah K (ldm( DRHIMER
()ZZ 49 09 6()/61 Fax:

Docteur Latifa MAHFOUD
Rue Sebta - Quartier des hopitaux - Casablanca - Tél :

Casablanca, be 25/04/2023
Facture N° 1331/2023
Nom patient : EL OFIR DRISS

loxamen(s) réalisé(s) :
1CHOGRAPHIE CERVICALE:

"

Viontant 2 500 DI
ARRETEE LA PRESENTE FAC TURE A LA SOMME DE :

CINQ CENTS DIRHAMS
REGLEMENT : ESPECES

C.N.§8/2567157-Patente N°344001143-1F 01084042- ICE: 001514978000009 - RC 65423




IBN SINA GESTION

400, Bd. Brahim Roudani - Casablanca
Tél/Fax : +212 522 2308 76 / +212 522 98 48 67
E-mail : lc:bolbr*-slncn@hod'mc:ul.frCa sablanca , le 29/04/23

Patente n° : 35782411 - IF : 45905380 - ICE : 002545486000064 - CNSS : 2090736 - RC : 470247
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230429083008MO-( 29/04/2023
Mr EL OFIR DRISS
Dr. Zahra B Naissance : 15/06/1940 08:56:00 . -

Anatomo PAYANT ]
P DR GHATTAS ABDERRAZAK
Diplémeée de la Facul e he de N "

T washE

Nom et prénom : B b O SS o ee AG LA

Ordonnance du Docteur : Gf\kﬁﬁ%%?}ﬁ@?\o&\?w
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Renseignements cliniques et paracliniques: ...
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* Frottis de dépistage : * Vagin D Exocol I:] Endocol D Endometre g
- Date des derniéres regles : PR Abdef‘-ﬂ,’f’”’“\ S
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Te1: 0522 L

400 Bd Brahim Roudani - 20330 Madrif - Casablanca
Tél/Fax : 05 22 23 08 76 - 05 22 98 48 67
laboibnsina@hotmail.fr



Casablanca, le 25/04/2023
Dr. GHATTAS Abderrazak
Chirurgien

Chere Confrere,
Je vous remercie de m'avoir adressé votre patient, EL OFIR DRISS

Renseignement(s) clinique(s) : formation discoide sous-cutanée du cou droit.

ECHOGRAPHIE CERVICALE

Présence d'une formation sous-cutanée rétro-spinale droite,
ovalaire, bien circonscrite, a contenu échogéne homogene, a parois
fines, avasculaire, de grand axe paralléle a la peau, mesurant

13 x 8 x 13 mm de diametre transverse, antéropostérieure et

cranio-caudal.

Conclusion :
Formation nodulaire sous-cutanée rétro-spinale droite mesurant

13 x 8 x 13 mm d’allure bénigne, faisant évoquer un kyste
sébacé.
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EL OFIR DRISS
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Laboratoire SQALLI d’Analyses Médicales

Laboratoire certifie 1ISO 9001 V. 2015

o Dr. BENMILOUD Loubna. Médecin biologiste.
Laboratoire Faculté de médecine et de pharmacie de Casablanca

SQAL Diplome universitaire de gualite en sciences de la santé

Diplome d'hygiéne hospitaliere et prévention des infections nosocomiales

Prélevements a domicile
sur rendez-vous

FACTURE N° :230400299

afao

Qualite

AFNOR CERTIFICATION
-

7i/7

CASABLANCA le 25-04-2023

Mr EL OFIR Driss

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefys
9105 Prélevement sanguin E25 L ]
0111 (Créatinine B30 13 !
0182 Urée B30 B |
0216 Numération formule B8O B f
0236 (Taux de prothrombine B40 B J
0239 Temps de céphaline: TCK B40 3 |
Groupe Sanguin B60 B |

Total des B : 280
TOTAL DOSSIER : 280.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : deux cent quatre—vingts dirham .

Code INPE : 093000214
AWB - Agence Rue Nassih Eddine
RIB : 007 780 0003555000000328 25 083000214

240, Bd Brahim Roudani (ex Route d’El Jadida) Maarif Extension. Casablanca. (sl G yl) 1ol meal ol g5Ls 240
Tel : 0522 25 78 25/ 0522 25 39 61+ Fax : 0522 98 84 94 » Urgences : 0668 181182 * E-mail : labosgalli@gmail.com
IF : 18801582 « TP : 35805014 « ICE : 001728083000020 » CNSS : 4981008 * CODE INPE : 093000214
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Laboratoi

Code patient : 1803120036

Né(e) le : 15-06-1940 (82 ans)

DA

Dr. BENMILOUD Loubna. Médecin biologiste.
re Faculté de médecine et de pharmacie de Casablanca

l Dipléme universitaire de qualité en sciences de la sante
Diplome d'hugiene hospitaliere et prévention des infections nosocomiales

Préléevements a domicile
sur rendez-vous
Date du prélévement :25-04-2023 a 08:52

J

\'I

' Mr EL OFIR Driss
Dossier N° : 2304250007
Prescripteur : Dr ABDERRAZAK GHATTAS

doedat | SO Alall s afao
Laboratoire SQALLI d’Analyses Médicales e ¢ |
Laboratoire certifig 1ISO 9001V.2015

/

~J

HEMATOLOGIE

HEMOGRAMME (SYSMEX XS-1000i)

“Les valeurs de référence sont automatiquement éditées en fonction de I'4ge, du sexe, élat physiologigue du patient(e)”

Hématies :

Hématocrite :

Hemoglobine :
VGM :
TCMH :
CCMH :

Leucocytes :

Polynucléaires Neutrophiles :

Soit:

Lymphocytes :
Soit:

Monocytes :
Soit:

Polynucléaires Eosinophiles :

Soit:

Polynucléaires Basophiles :
Soit:

Plaquettes:
Commentaire :

21-01-2023
495 M/mm3 (4.00-5.65) 4.69
41.40 % (37.00-49.00) 40.50
14.70 g/dL (12.50-17.20) 14.50
84 fL (80-101) 86
30 pg (27-34) a1
36 g/dL (28-36) 36
.8390 /mm3 (3 600-10 500} 8410
53 0/0 49
4 447 /mm3 (2 000-7 500) 4121
31 %
2601 /mm3 (1 000-4 000) 2 691
10 % 19
839 /mm3 (<1 100) 925
6 %

503 /mm3 (0-600) G7
0 % B
0 /mm3 (0-150) 0
293 000 /mm3 (150 000-450 000) 308 000

Hémogramme normal.

Validé par : Dr. BENMILOUD

240, Bd Brahim Roudani (ex Route d'El Jadida) Maarif Extension. Casablanca. (8eaedl Gasle) sl el ol gHlS 240

Tel : 0522 25 78 25 / 0522 25 39 61+ Fax : 05

IF : 18801592 « TP: 35805014 « |CE : 001728083000020 * CNSS : 4981008 « CODE INPE : 093000214

522 98 84 94 « Urgences : 0668 181182 * E-mail : lzbosgalli@gmail.com

7k

Loubisx
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Page 1
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| Laboratoire SQALLI d'Analgses Médicales

i | Laboratoire certifié ISO 9001V.2015

| | i

1 . Dr. BENMILOUD Loubna. Medecin biologiste. .
Laboratoire | Faculte de medecine et de pharmacie de Casablanca 7J / 7
I ‘ Diplome universitaire de qualité en sciences de la sante

Diplome d'hugiene hospitaliere et prevention des infections nosocomiales

Préléevements & domicile 2304250007 - Mr EL OFIR Driss

sur rendez-vous

BIOCHIMIE SANGUINE

20-03-2025

Urée 0.41 g/L (0.20-0.50) 0.49
(Dosage UV enzymatique — Konelab 30 - Thermo fisher) 6.83 mmol/L (3.33-8.33) 8.16
J _ O B
b 0.57 Urée
: el 0.49
8;3 e - - - e T 0.41
0.4 .
[ 03
0.3
02
<0 - — — — .
| 23-03 0 21-01-23 g 20-03-23 25:04-23
20-03-2023
Creatinine 10.3 mg/L (7.0-13.0) 125
(Créatine Enzymatique —Respons 920 Diasys) 91.1 pmol/L (61.9-115.00 110.6
iis Créatinine
| 152 & ST R .. a—
| 0% icace 910 1000, 77 e~ 1030
| 9.4 i ———— -
| 81
[ &8
| 55 . . y : .
| 12-03-18 23-12-21 23-03-22 21-01-23 20-03-23 25-04-23
fod EEX o

CLAIRANCE DE LA CREATININE ESTIMEE (formule MDRD)

(MDRD =Modification of Diet in Renal Disease)

20-03-2023

Clairance: 74 mL/min (>60) 59
(Clairance de la créatinine estimée pour un patient
caucasien)

Classification de la maladie rénale chronique :
-~ G1 :Clairance normale : > ou =a 90mL/min
~ G2 :Clairance légérement abaissée : 60-89mL/min
- GBa: Clairance légérement abaissée a modérément abaissée : 45-59mL/min
~ @G3b: Clairance modérément a séverement abaissée : 30—-44mL/min
- G4 : Clairance sévérement abaissée : 15-29mL/min
- G5 :Insuffisance rénale terminale : < a 15 mL/min.

Validé par : Dr. BENMILOUD Louting

240, Bd Brahim Roudani {ex Route d’El Jadida) Maarif Extension. Casablanca. (dasasd! G ,ds) ol maalyel gyls 240
Tel : 0522 25 78 25/ 0522 25 39 61 « Fax : 0522 98 84 94 + Urgences : 0668 181 182 * E-mail : labosgalli@gmail.com

IF : 18801592 « TP : 35805014 » ICE : 001728083000020 « CNSS : 4981008 » CODE INPE : 093000214 T
Page 3 . 3
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Laboratoire SQALLI d’Analyses Médicales
Laborataire certifie 1ISO 9001 V. 2015

Dr. BENMILOUD Loubna. Médecin biologiste.

Faculté de médecine et de pharmacie de Casablanca 7J / 7
Diplome universitaire de qualité en sciences de la sante
Diplome d'hygiene haspitaligre et prévention des infections nosocomiales

Laboratoire

SQALLI

Préléevements a domicile 2304250007 - Mr EL OFIR Driss

sur rendez-vous
. HEMOSTASE = .. . |

Temps de Quick

Technique chronométrique (Stago)

Temps de Quick Témoin: 129 sec.

Temps de Quick Patient: 13.3 sec.

Taux de Prothrombine 93.00 % (70.00-100.00)
INR : 1.04

TP Ratio patient/témoin 1.03

TEMPS DE CEPHALINE ACTIVATEUR

Technique Chronométrique (Stago)

TCK Temps témoin 30.0 sec.
TCK Temps patient 30.4 sec.
TCK Ratio patient/témoin 1.01 ' (<1.20)

Variation pathologique; Temps du patient > de 8 sec au temps de temoins.

Chez les nouveaux nés TCK est 1.2 4 1.5 fois plus long que le TCK témoin adulte.

__ASPECTDESERUM |

Aspect du sérum : Normal
__ IMMUNO-HEMATOLOGIE
GROUPE SANGUIN ABO ET RHESUS

Deux déterminations, chacune réalisée en double, sont nécessaires a la délivrance d'une carte de groupe sanguin définitive.

Groupe sanguin ABO 0
(Techinige DiaMed (Sur carte gel))
Techinige DiaMed (Sur carte gel)

Rhésus (D) Positif
Du (Rh C, E)

NB: Cas particulier chez le nouveau-né : Le groupe sanguin n'est valide que jusqu’a I'4ge de 6 mois

Validé par . Dr. BENMILOUD Loubia

240, Bd Brahim Roudani (ex Route d'El Jadida) Maarif Extension. Casablanca. (3aguad! ,_g‘__.)'.a} E,_LI_,LJI ezl il 'C)L..'"., 240
Tel : 0522 25 78 25 / 0522 25 39 61 = Fax ;: 0522 98 84 94 » Urgences : 0668 181 182 * E-mail : labosqalli@gmail.com
IF : 18801592 « TP : 35805014 » |ICE : 001728083000020 * CNSS : 43981008 « CODE INPE : 093000214 Page 2 3



| ‘415 LABORATOIRE DE PATHOLOGIE IBN SINA

Dr. Zahra Benamour Biaz Dr. Amina El Hamdaoui Riffi

Anaftomopathologiste Anatomopathologiste
Dipléomée de la Faculté de Medecine de Paris Dipldmée de la Faculté de Medecine de Nancy
Compte rendu du : 03/05/2023 Réf. : YW2593E

EL OFIR DRISS
Adressé(e) par : Dr GHATTAS

Recu le : 29/04/23
Age : 83 ans

Nature du prélévement: Formation lipomateuse de la région sous
mastoidienne

Renseignements cliniques : Formation lipomateuse discoide de la région
sous mastoidienne droite de la nuque

L'envoi concerne une masse pesant moins de 1lg et mesurant
1,5cm/1lcm/lcm de grands axes. Il s’agit d’'une masse bien limitée, d’aspect
graisseux.

A l’examen histologique, cette masse correspond a une prolifération
adipocytaire. Elle est constituée d’adipocytes matures, réguliers. On y trouve de
nombreux capillaires congestifs disséminés au sein de la masse.

Il n’est pas noté de signe de malignite.

CONCLUSION : Aspect histologique compatible avec un angiolipome.
Il n’est pas noté de signe de maligniteé.

Docteur A. EL HAMDAOUI RIFFI

400, Bd. Brahim Roudani - Casablanca - Tél/Fax : +212 522 23 08 76 / +212 522 98 48 67
E-mail : laboibnsina@hotmail.fr



