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Conditions générales :
=  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre dOment renseigné.
=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= Lentente 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 a la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 mutuelle.
Optique :

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

=

= 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 & joindre 4 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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= la radio-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

mais. J

Adresses Mails utiles
O Réclamation
O Prise en charge

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 03-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

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

Casablanca 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
M22- 0019541

MUPRAS

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

U Maladie U Dentaire O Optique OAutres
Cadre réservé a I'adhérent [e) ~
Matricule .. A8 5 D SOCIEE : vvvorevveeeeeeeereereesssennen h’ggg}
O Actif O Pensionné(e) OAwtre: e fler i ................ |
Nom & Prénom MOQ)SH\AM\%(%?,.‘a(lvwrhﬂ&s'm\,OR\SS1
Date de naissance :.@..7. 0.\ L)\{\A’ ..............................................................................
Adresse 3.3 5. A A LA RARANE. L Ve LY A

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : og/Dg/ .......................

pah 04
Nom et prénom du malade :......\.) C"ELDW ......... . J00 I8 > | afka...... B cmaminm
Lien de parenté : O Lui-meéme O Conjoint Oenfant
Nature de la maladie :............ ﬁT—R«q—ﬁ. a\-{\,}@grm, ...... e e
Affection longue durée ou chranique :Oan 0 aLc BEROIOQID .c.ocosnimucimiimmssiinnisiasssiis

En cas d'accident préciser I8S CaUSES Bt CinCON S A B S . mrrrrrwsrrmnrnnsasnnsseeeceeeeeersrmssnsmsmssmsessessseeeeesemseeeenos

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, campuniquer les renseignementssous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. -

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignéments pattes sun la prégente 'déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données pgrsonpelles..

Fait a:..... . C .S
Signature de I'adhérent(e) :........................ T R
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LABORATOIRE HAIZOUN D'ANALYSES MEDICALES

396 Bd. El Fida ler étage

CASABLANCA
Tél. : 052228 10 61

Casablanca le 18 avril 2024

FACTURE N° |68560

Dr HAIZOUN Adil

Diplémé de la Faculté de Pharmacie de Nancy (FRANCE)
'ﬁﬁ Spécialiste en Biologie Médicale

|l||“n| | m
N
1
| 1

093060838

Madame EL MOUSSALI MBARKA

Analyses :

Cytobactério. de Crachats

Antibiogramme

B 60 ; Total : B 245

TOTAL DOSSIER 328,30 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Trois Cent Vingt Huit Dirhams et Trente Centimes




LABORATOIRE HAIZOUN
D'ANALYSES MEDICALES

Hématologie - Biochimie - Bactériologie - Mycologie - Parasitologie - Immunologie
Virologie - PMA (Biologie de la Reproduction : IAC, FIV, ICSI) Cryoconservation

. e Diplémé de la Faculté de Nancy [France)
Docteur HAIZOUN Adil » Spécialiste en Biologie Médicale

BIOLOGISTE « Diplome de Medecine et Biologie de la Reproduction [Paris VI)

Madame EL MOUSSALI MBARKA
CNSS CNSS
Réf. : 24D665

Dossier ouvert le : 18/04/24
Prélévement effectué a 08:53
Edition du : 22/04/24

Page - 1/1

EXAMENS MICROBIOLOGIQUES

CYTOBACTERIOLOGIE DE CRACHATS

EXAMEN CYTOLOGIQUE
Leucocytes : Assez nombreux
Hématies : Absence.
Cellules épithéliales : Assez nombreuses

EXAMEN APRES COLORATION DE GRAM
Levures ’ Quelques.

EXAMEN APRES COLORATION DE ZIEHL

Recherche de B.A.A.R. : Absence de Bacilles Acido-Alcoolo-Résistants.
EXAMEN APRES CULTURES

Sur milieux usuels et enrichis ——----meeeeev Absence de germes pathogénes.

Sur milieu de Sabouraud : Isolement et identification de Candida albicans.

Cultures sur milieu de Lowenstein----------: En cours.

W
_NE
Ouverture : Y _’< % AT
Tous les jours oL =5, ey
de 7h a 19h, Prélévements a domicile sur rendq‘a?‘i% WS,
Samedi 396, Bd. El Fida Casablanca - Maroc - Tél. : 0522 28 10 61 ° \D/% 057473

de 7ha 13h Email : haizounadil@gmail.com




POLYCLINIQUE CNSS - Derb Ghalief

Rue de la Sécurité Sociale Quartier des Hopitaux
20100 CASABLANCA

Tél:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020
INPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

VISA

o . o . o
sk vl 1461491 N" SEJOUR: 240024502 FACTURE N 2402007314 DATE D'ENTREE : 05/03/2024 DATE DE SORTIE :  05/03/2024
ASSURE :
: ° : : : DESTINATAIRE :

SRLADE: EL MOUSSALLM Badka UF- 6001 CONSULTATION MEDICALE ET AUXI e OSSR

NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT CN.S.S -

TIERS PAYANT 1 : N° D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE :

TIERS PAYANT 2 -

REF. PC1: REF. PC2: N* SE. SOC. ETRANG. ;

! TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
NATURE DE PRESTATION LEHENG) NOMERE | X TOTAL
CLE |xCOEF |UNITAIRE %/Dh | MONTANT | %/Dh | MONTANT | %/Dh | MONTANT

CONSULTATION DE MEDECIN.

CONSULTATION DE SPECIALISTE cs 100| 15000/ - 150.00 0.00 150.00

Intervenant : M0100022 DR EL KARD IKBALE TOTAUX : 150.00 150.00
Arrétée la présente facture & la somme de : | PLAFOND P€ : /) ACOMPTE:

CENT CINQUANTE DHS =l

REMISE : % 2 000 REGLE: ) AVOIR :
= O g

[DATE FACTURE : . 05/03/2024 EDITEELE: 05/03/2024 PAR: IMANE

DATE AT :

BANQUE : 2, B GE
N° compte bancaire : € 0271780 0000 70 210 00 60 028 31

Page :



RADIOLOGIE DU CENTRE

Scanner — Echographie — Doppler couleur — Radiologie Générale (numérisée)
Panoramique dentaire- Mammographie — IRM — Ostéodensitometrie.

Casablanca, le 05/03/2024

FACTURE N° 11449/2024

Nom et Prénom : EL MOUSALI MBARKA
Type d’examen : TDM THORACIQUE
La somme de : 1500 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
MILLE CINQ CENTS DIRHAM

CNSS : 6156427. Patente N° 34400202. ICE : 001677205000012 IF : 42010430

Villa 13, Rue Abou Baker Ibn ZAHR (Face CHU IBN ROCHD Maternité) — Casablanca
Tél : 0522 2748 16/ 21
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RADIOLOGIE DU CENTRE

Scanner - Echographie - Doppler Couleur - Radiologie Générale (Numerisée) - Panoramique Dentaire (Cone Beam) - Mammographie
IRM - Osteodensitometrie

Dr. Ismail BENADDI Casablanca , le 05/03/2024
RADIOLOGUE

Diplomé de la faculté

de Médecine de Paris

Nom et Prénom : EL MOUSALI MBARKA
Prescripteur : Dr.I. EL KARD
Type d’examen : TDM THORACIQUE

Compte rendu

Indication :
Patiente de 79 ans qui présente des douleurs thoraciques postérieures + dyspnée.

Technique :
Coupes spiralées couvrant le thorax sans et avec injection de Pde.

Résultat :

A droite, opacité en verre dépoli lobaire supérieure triangulaire antérieure et postérieure. Autre plage en
verre dépoli au niveau du Fowler.

A gauche, opacité en verre dépoli lobaire supérieure et postérieure limitée par la grande scissure. Discret
verre dépoli lobaire inférieure segment latéral.

Absence de bronchectasie décelable. Absence d’hyperclareté décelable.

Absence d’adénopathie médiastinale significative.

Pas d'épanchement pleuro-péricardique.

Conclusion :

Discret syndrome interstitiel bilatéral plus marqué a gauche.

A noter un aspect condensé et irrégulier des plateaux vertébraux en D8, D9 et D10 plus marqué en
D9-D10 : Remaniement dégénératif avec état inflammatoire a confronter aux données bio-cliniques.

L
05 22 27 48 16 / 21 —aslgl! sliaJiiadl ¢ <otaNelt Al o) Ataas alel )[,._-, ort) Aeses SOl Ay ¢ 13 NS

Villa 13, Rue Abou Baker Ibn ZAHR ( Face CHU IBN ROCHD Maternité) - Casablanca - Tel.: 05 22 27 48 16/ 27
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RADIOLOGIE DU CENTRE

Scanner - Echographie - Doppler Couleur - Radiologie Générale (Numerisée) - Panoramique Dentaire (Cone Beam) - Mammographie
IRM - Osteodensitometrie

Dr Ismail BENADDI Casablanca, le 05/ 03/2024

RADIOLOGUE
Diplomé de la faculté
de Médecine de Paris

Nom : EL MOUSALI MBARKA

e UREE
e CREATININE

<o 18M /I BENAYD

05 22 27 48 16/ 21 &a\gh slaaJyladl (ol sy o) (Alaas alel ) 8y ul deses STl A5 (13 A3

Villa 13, Rue Abou Baker Ibn ZAHR ( Face CHU IBN ROCHD Maternité) - Casablanca - Tel.. 05 22 27 48 16 / 21



LABORATOIRE MORIZGO
D'ANALYSES MEDICALES ET BIOLOGIQUES

| Adresse: 46 Bis, Rue des Hopitaux - Porte principale CHU IBN ROCHD Casablanca
p, S Tél. : 052248 43 43 - 05 22 48 43 44 - Fax : 05 22 48 43 42

Ty - %Q" Email : laboratoiremorizgo@gmail.com

YRERY 5t 1 Patente : 36339517  ICE: 002003308000018  INPE: 093062735

IF: 25012189

Dr. Noureddine RACHID
Directreur du laboratoire
Diplémé de I'Université de Médecine et de Pharmacie de Rabat

AT

Casablanca, le : 05-03-2024
‘Facture N° : 240005455
Date d'analyse : 05/03/2024

Nom et Prénom : Mme M'barka EL MOUSALI

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
PC Prélevement sang adulte B17 }
Bll1l (Créatinine B30 B3
B135 Urée B30 1B

Total des B : 77

Montant total de la facture : 70.00Dhs
Arrétée la présente facture a la somme de : soixante-dix dirhams .




' Mme M'barka EL MOUSALI
- . Dossiaer N° : 240305-0102
Né(e) le : 01/01/1945 (79 ans) . Prescripteur :

IR b

BIOCHIMIE SANGUINE
Urée 0,45 g/L (0,10-0,50)
(Dosage enzymatique — minidray BS-380) 7.50 mmol/L (1,67-8.33)
Créatinine 8, mg/L (3,0-11,0)
(Dosage enzymatique- minidray BS-430) 76 | pumol/L (26,6-97.4)

Validé par : Dr. Noureddine RACHID
INPE : 097164487

n.atoare MioNzgo a miaiyses ivsaicales
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