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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie:
s Lavalidité 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.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
50ins.
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 ['opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
s L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducatians.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 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 étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladle et Affection Longue Durée ALD et ALC:
®= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le medecm prescripteur et renouvelée tous les B

mois. J

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

O  Prise en charge pec@mupras.com

0 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

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B8me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Casablance 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie
N M21- 040650

O Optique OAutres

MUPRAS

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

(I Maladie O Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule :. /f 63 & ..............................
O Actif Q/ Pensionné(e) O Autre &.... f‘-&’— nte
Nom & Prénom - NS NAS o0 H. %W\Q«Q ........................... %
Date de naissance ......... //9& 9/ ............................................................... v

f

LamAamatnad - H?/f/ ................ =13 .
(71‘ GS .......... Ca_Sf%L:ré&w Lot //Q' ..... //% ........

Total dee frals enganee &......... b s insisomssssismasississsnsassan Dhs
Cadre réservé au Médecin \\ — =
Cachet du médecin : ﬂ/
Date de consultation : .&-2.... L AA../.L..8.3..\..
Nom et prénom du malade :........ . .. KouRR. XK H'A_lej B At
Lien de parenté : O Luimeéme O Un|0mt C] Enfant
Nature de la maladie : M ............ VAW A

En cas d'accident préciser les causes et circ

—]
iq r_j,neneeogﬁﬂment.s Souﬂ‘ pﬁ;%) dentiel & l'attention du

/%53

avoir pris cinn jssance-de la clause relative & la r&;\a&:mn des—doﬂﬂéesg‘é:cmnel
i%h T

Faita: A (L4 d
L5

Signature
atl

e I'adhérent{e] : ..............}. ;




LM RELEVE DES FRAIS ET HCINDF!NRE_S_ i i s i Pl T _RELEVE DES FRAIS ET HDNORAIRES S AR Ly RO
Dates des Natures des ! Nombre et Montant détaillé | Cachet et'signature du Médecin | e praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes | = Actes | Ceefficient des Honoraires -<iLl‘EQtdnT le F‘auement des Actes
f |A B e o /:_“__-__ B =y T T P
/ \A& ‘ 3 . ’i( f_{ : A%Ofo_o | Important :
USUNRRRRSIY) |y S : - . . o Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODI
- B— = — —
! — Go et —— SOINS DENTAIRES el haacicigemud lf 00 " A
’ / E Traitées Soins
S —_—
— e T 1
EXECUTION DES ORDONNANCES | e | |
Cachet du Pharmacien ' o S
¥ Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
I MONTANTS )
_________________________________ 1 DES SOINS
| DEBUT
3 ] M'E
-~ ANALYSES - RADIOGRAPHIES ; D'EXECUTION -
Cachet et signaturg.di_ j.,’u"_ Dat Désignation des | Montant 1
Laboratoire et g Racz:in}og‘lie‘ L Ceefficients | des Honoraires | E—
R\ SRR——— (T : FIN 3
; ;- R SR ' D'EXECUTION
2o Oy =iz | S E— - - D
v AAANTR L bt [ £ —
? AP X Ak ’\"l\‘liS ﬁlb ‘ “LC‘ J/J 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT |
; ! ) 1H M| | - PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
CCEFFICIENT
H
) DES TRAVAUX
| NESAUXILIAIRES MEDICAUX 2 | 2taass: ‘ _
4 6(3@@0%3 4{‘50725 Datg des | Nombre Montant det_.alllc D— ey G
l\“;-vprat'l:l Soins AM PC 1M IV des Honoraires | e | e
. MONTANTS |
DESSONS |
[Création, remont, adjonction) B —
"""" nctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
L ]
""""""""" } DATE DU [ .
DEVIS
DATE DE ‘
L'EXECUTION '

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr.ZEROUAL Ismail / Jaclow! Jlgyj jg.:&:dl\

Chirurgien Traumatologue / rolazll daln Lo LlAEA] L

Orthopédiste Jnlagllg
Lauréat de la Faculté de Médecine oobd — dlacall g )l 48 puys
et de Pharmacie - Fés lai ¥ L lw b
Ancien Médecin du CHU Hassan Il - Fés ol = U paadd e old
Ancien Médecin du CH René et ¥ S0 gl s
Dubos - Pontoise - France ) Luasiyd — qugasd gy
| ORDONNANCE
’ [
| Meknés, le: A ‘{’ / "-h- T3
NOM €t PrENOM %o K\:—)AﬂﬁOP\ .............. S ‘E\(OUR ........................................................

P svp

. NES
P
| ~\)rea. (U{“V

= \(c.Q;\éM\\{, ﬂﬂj '{”‘;L’

- C@@Af‘f o RY,

- - S s
il ) & 1yses Médicales

Labgf tEOf_S SUN{NI Ahmed

: ps VR ¥
. s arché - Meknds V )
an 7 Pace 41 Mar 18 :
7'“3:52:. a@ 40 47 / 08 99 53 N‘ -

® 0535521020 20607089090
\Wwlifio —(Bauanll Adaunll iys) @.r0 « (a=n0ll) 1500 ) Wi 4 why Uadl (oulil (sl £)Uib o goall dols] 16

16, Rce les Orangers, Av. Hassan |1, 4*™ Etage (Ascenseur), Bureau N° 15, V.N (2 cété de la pharmacie nouvelle) = Meknés
E-mail : drzeroual.ismail@gmail.com

Ana



Dr. ZEROUAL Ismaiil / Jeclouw| Jlgyj jgisall

Chirurgien Traumatologue oAzl daln L6 ulnisl v
Orthopeédiste / Jnlaollg
Lauréat de la Faculté de Médecine old - daiiall g wdadl 4dS 7oy
et de Pharmacie - Fés U - { [ 9 { - ) VYN o)
Ancien Médecin du CHU Hassan Il - Fes T wls - U pad) e aldd
Ancien Médecin du CH René i w¥l 35,10 gl conds
Dubos- Pontoise - France ) Lawiyd = ywgass 9,
ORDONNANCE
Mekneés, le:..... 1&[’%—{10-11 ......
Nom et Prénom: \Cha ﬁ'(\ji' A SE\,&DQ& .............................................

e T e N
#® 0535521020 ¢ 0607089090

16, Rce les Orangers, Av. Hassan Il, 4°™ Etage (Ascenseur), Bureau N° 15, V.N (a cété de la pharmacie nouvelle) = Meknés

\u.uu:xo ~(6ayanll Gulaanll wib) @.r0 « (aznolly ) 15.00) Laifo 4wy Uall woulil Juuasdl €U o Jgorll dols| 46

E-mail : drzeroual.ismail@gmail.com



Centre Médical de Radiologie

18, Avenue Hassan Il - Meknés
Dr Mohamed SOUALI - Dr Nouria TAHRI - Dr Mohamed Younes HOUMADA

Facture N° 4409/23

Nom : Mme Sekour Khadija
Date : 14-11-2023

Examen : Rx Poumons

Montant : 200 DH
Arréter la présente note a la somme de

Deux cent Dirham.

.MOhamed iologie
gpécialiste en & &‘E‘:h?es
g, Av. Hessah Ui oog

Tél. 0535516366 / Mail : cmr.meknes@gmail.com
ICE : 001634615000007 - IF : 4100263 - TP : 17113113 - CNSS : 2321074



7,PLACE DU MARCHE AVENUE HASSAN I

Avenue Hassan Il Meknés

N° D'IDENTIFICATION FISCAL 23008730

N°LA PATENTE 17112223
N° CNSS 1110410
I.C.E : 001536174000017

22311150013

FACTURE

Nom / prénom:  Mme SEKOUR Khadija

Nom de |'assuré:

Prénom Assure:

LABORA'I"OII?_(".'. D'ANALYSES MEDICALS EL FOUNINI

323780

Edité le: 15/11/2023

Numéro d'Adhérent

Lien de parenté

Numéro Prise en Charge

Lbellé analyse Le nombre de B Description Le nombre de B
CREATININE 30 0
GROUPE SANGUIN PHENOTYPE 60 POTASSIUM 30
NUMERATION FORMULE PLAQUETTESp 80 SODIUM 30
. 0 TP SANS AVK 40
UREI 30
le nombre de B
300.00
Montant total du dossier
300.00
Alad) S pami | ek

VA
.« »2 Cachet du laborat
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Clinique Toulal
JVgi dano FACTURE
’—J +.OA30%t +3HoM

LE 14/11/2023

FACTURE N° FP2302797

PATIENT SEKOUR Khadija

ACTE MEDECIN MONTANT
i

ECG DR EL BAKALI EL KASSIMI SALMANE 150,00

TOTAL 150,00

Arrétée la présente facture a la somme de : Cent cinquante dirhams

CLINIQUE TOULAL S.ARL Siége social:IMMI-71, RYAD TOULAL 1, SO110 MEKNES - MAROC INPE:030064570
Tél:+212535480025 Fax:0808538765 E-mail: contact@cliniquetoulal.com
Site Web: www .cliniquetoulal.com Capital:100 000.00DH ICE: 002911935000038 RC: 544441
IF: 50554049 TP:17700661 Banque: CréditduMaroc RIB: 0214800000303030055138
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Clinique Toulal
JV¥gi dano
"'J +.OA0LH +2Mol

Patient Khadija Sekour, 01.01.1958

ECG du 14.11.2023: Rythme sinusal, Fréquence cardiaque a
79/min, axe normal. Bloc de branche gauche complet

Conclusion : Bloc de branche gauche complet

CLINIQUE TOULAL S.ARL Siége social :IMM I-71, RYAD TOULAL 1, 50110 MEKNES - MAROC INPE : 030064570
Téel:+212535480025 Fax:0808538765 E-mail : contact@cliniquetoulal.com
Site Web: www .cliniquetoulal.com Capital :100 000.00DH ICE: 002911935000038 RC: 544441
IF: 50554049 TP:17700661 Banque: CréditduMaroc RIB: 0214800000303030055138



D Centre Médical de Radiologie - Ibn Sina

N 18, Avenue Hassan Il - Meknés
0 Dr Mohamed SOUALI - Dr Nouria TAHRI - Dr Mohamed Younes HOUMADA

Mme Sekour Khadija (Duplicata)
Médecin prescripteur : Dr Zeroual |.
Meknés, le 14/11/2023

RX POUMONS F

- Absence de lésion pulmonaire focale évolutive visible.
- Absence d'épanchement pleural.

- Le coeur a un volume normal.

- L'aorte est déroulée.

Cord ialemeTt

Dr. Mohamed SOUALI

Spécialiste en Radiologie
18, Av. Hassan II|# MEKNES

INPE : 131130726

Tél. 0535 51 63 66 / cmr.meknes@gmail.com
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Biologiste Médical
Digiamé de la faculté de Médecing
2t Js Bhamacie 'Angers (France)

TR S A ==

Mme SEKOUR KHADIJA

Dossier N° 1 2231115001 3 Age : 65 Ans

IMMUNO-HEMATOLOGIE

GROUPE SANGUIN : O Rhésus: POSITIF

HEMOSTASE
TAUX DE PROTHROMBINE
Taux de prothrombine 87 % (VR:70 4 100)
- ¥ - el ,L.p“)sih:{- R
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Siologiste Médical E CLINIQUES P
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Prélevé le : 15/11/2023 Edité le : 15/11/2023
Dossier N° : 2231115-0013 * AS//
Mme SEKOUR Khadija
DR ZBADI RHITA
Patientné(e) le : 01/01/1958 Sexe: F
HEMATOLOGIE
HEMOGRAMME
Numération globulaire
HEMATIES 5.09 Millions/mm3 (VR:4.00 4 5.40)
Hémoglobine 14.0 g/100mi (VR:12.0 4 16.0)
Hématocrite 420 v (VR:35.0 245.0)
VGM 825 3 (VR:80.0 2 98.0)
TCMH 275 peg (VR:27.0 232.0)
CCMH 33.3 g (VR:31.0 2 36.0)
LEUCOCYTES 8.0 Mille/mm3 (VR:4.0 2 10.0)
Formule leucocytaire
Poly. Neutrophiles 535 % 4280 /mum3 (VR:1 700 & 7 000)
Poly. Eosinophiles 19 % 152 /mm3 (VR: <2 450)
Poly. Basophiles 04 % 32 /mm3 (VR: <4 100)
Lymphocytes 336 % 2688 /mm3 (VR:1 400 a 4 000)
Monocytes 106 % 848 /mm3 (VR:150 a 1 000)
Numération plaquettaire
PLAQUETTES 228 Mille/mm3 (VR:150 a 400)

BIOCHIMIE SANGUINE

UREE 0.36 o/l (VR:0.15 2 0.50)
UV.Cinétique 6.0 mmol/l (VR:2.5483)

CREATININE 10.0 mg/l (VR: <2 12.0)
Meéthode Jaffe Cinétique 89 umol/l (VR: < 106)

SODIUM 144 mEq/l (VR:135 4 143)
Electrodes spécifiques

POTASSIUM_ 460 mEq/l (VR:3.50 2 5.00)

Electrodes spécifiques
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Dr MAYOUSSI Chama
Fréquence: 1000Hz PR Interval: 150 ms Prompt: R‘QS 2 :)‘\*f L },__ Fﬂ.‘: AC’) "

Nom : SEKOUR KHAIMIA 0025625

Temps d'écha 10s T Interval: 407 ms —_
., Sex: Case No. : i Q M I3 j%f
FC: - 74bpm  QTc Interval: 452 ms
E C G Age: Lit No. : P Interval: 97ms P Axis: 40.800b 5 %( ¢ »'[/Ck\ t
Clinique N : Date: 16/11/2023 QRS Interval: 144ms QRS Axis: -19.90Cb

—

' T Interval: 211 ms [T Axis: 30.40€b
. Section : <—\“
Signature Medecin :

W.

ACIR SOHZDFT/EMG 25mm/s 10mm/mV  00:00




