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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment 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 4 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 I'accident est & joindre a 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 &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

= |a 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 :

= |'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la 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 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.

= |afacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de rembaursement.

= | a radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge

o

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

o

0 Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

& caractére persannel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tel.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 0S5 22 22 78 18 - www.mupras.com

Déclaration de Maladie
N¢ P19- 54886

MUPRAS

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

GfMaladie

@/Actif (O Pensionné(e)

Nom & Prénom ............. VA&"‘D)U& (] S N A b ., = 8. [

Adresse . 4 AAS. DD RS ALAGL..
.................. f”ﬂ’UQM,
L4202 604293 90 . Tatal des frais engagés :........ &0’2/{ S-’ ........ 2

ODentaire (OOptique (OAutres
Cadre réserve a 'adhérent (e] %
Matricule :......... A2 23l Societé: ... R2Z2AL AL AR o,

Cadre réservé au Médecin £

Cachet du médecin :

Date de consultatlun/{cg ;& )) BQU&U NG
Nom et prénom du malade : E ........... 9)\.; V\.:‘.&S-?.':*:.L.s. ...... J C(,h—li ..........

Lien de parenté : (O Luiméme () Conjoint
Nature de la maladie :.......... 5 L’JQ’}M ..................................................................................
En cas d'accident préciser |8s CUSES Bt CIPCONSLANCES © ......ccceiiueieeiirereeeeserereasassesseaeaensnsaesee s rasasaeessnnns

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements partés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative 3 la prot:ectbon des données personnelles.

Faita: CASARLANCA .. A8 2L/ Oky... (. 2als......
Signature de I'adhérent(e) : \
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"DOCTEUR RACHID LARAKI
MEDECINE INTERNE

400 Bd Brahim Roudani -Maarif — 20330 — Casablanca- Maroc
Tél: 0522 98 16 69 - Fax : 05 22 98 14 07 — Email :rlaraki.interniste@gmail.com

cxtmed) DG, DD/

EXAMEN DES URINES
A LA BANDELETTE

UROBILINOGENE : )

GLUCOSE:
BILIRUBINE : v
CETONES:
DENSITE:  15y3
SANG: ¥

PH: L
PROTEINES : v
NITRITE :

LEUCOCYTES : U

CONCLUSION : .....




DOCTEUR RACHID LARAKI

Ancien Résident du College de Médecine des Hopitaux de Paris
Ancien Chef de Clinique a la Faculté de Paris VI (Piti¢-Salpétricre)

MEDECINE INTERNE

Note d’honoraires

M. Tarik El Boudouri
Casablanca, le 19/03/2024

Acte Montant
Consultation spécialisée en 600,00 DH
médecine interne
Examen des urines 50,00 DH
bandelette Cybow 10
Monitorage 650,00 DH
Cardiovasculaire+ SpO2
Total 1 300,00 DH

Arrétée la présente note d’honoraires a la somme de 1 300,00 DH

(Mille Trois cents dirhams)

400 Bd Brahim Roudani - Maarif - 20330 - Casablanca - Maroc
Tel: 0522 98 16 69 - Fax : 05 22 98 14 07-Email : rlaraki.interniste@gmail.com
IF: 40701909 - INPE: 091092551- ICE: 001681227000058



A0 s

DOCTEUR RACHID LARAKI

NCIEN CHEF DE CLINIQUE A LA FACULTE T - .
BE PARIS VI (PITIE-SALPETRIERE) ] s M ( [)_9//(}14
MEDECINE INTERNE
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Dr Rachid LARAK

Médecine Inte,.ic
100, Bd Br-hia K :

400 Bd Brahim Roudani -Maarif - 20330 — Casablanca — Maroc
Tél: 05229816 69 -Fax : 05 22 98 14 07-Email :rlaraki.interniste(@gmail.com
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GENELAB "Oum Rabii"
250424-023

IEARAMI

EL BOUDOURI TARIK
D.N . 07/15/1882

Laboratoire
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NTRE DE RADIOLOGIE

ABOUMADI

gelealll uball j5,a
3 gm:bLng.'.i

Dr. Mustapha AKIKI
Spécialiste en Radiologie
Lauréat de la Faculté de
Médecine de Nancy

Ex Enseignant a la Faculté
de Médecine

Dr. M. AZ El-Arab BERRADA
Spécialiste en Radiologie
Lauréat de la Faculté de
Médecine de Nancy

Ex Enseignant a la Faculté

de Médecine

Dr. Hakima BENKIRANE

Ep. Benjelloun

Spécialiste en Radiologie
Lauréate de la Faculté de
Médecine de Nancy

Ex attachée au CHU Ibnou Rochd
Diplémée de Paris

en Imagerie de la femme

Dr. Imad HANAFI
Spécialiste en Radiologie
Lauréat de la Facuité

de Médecine de Bruxelles
Ex. Praticien hospitalier

des hopitaux de Paris
Radiologie Conventionnelle
et Interventionnelle

. IRM Haut champ

- Scanner Spiralé Multi-barettes

. Imagerie Cardio-Vasculaire

- Radiologie Générale Numérique

- Mammographie/Tomosynthése

. Echographie-Doppler Couleur

« Echo-Doppler 3D, 4D

. Echographie Morphologique

. Cone Beam

. Panoramique Dentaire Numérique
. Denta-scanner

. Téléradiologie 4 métres Numérique
. Ostéo-densitométrie Biphotonique
. Radiologie Interventionnelle

Casablanca le 19/03/2024

PATIENT : EL BOUDOURI TARIK

MEDECIN TRAITANT : DR. LARAKI RACHID

EXAMEN(S) REALISE(S) ECHOGRAPHIE ABDOMINO-PELVIENNE
R

Le foie est homogéne de taille normale sans lésion.

Vésicule biliaire alithiasique, a paroi fine.

Pas de dilatation des voies biliaires.

Perméabilité de la veine porte et ses branches de division.

La rate, le pancréas, les surrénales et les reins sont sans particularité.
Pas d'ascite.

Absence d'adénopathies profondes.

La vessie est transonore a paroi fine sans lésion endoluminale.
Prostate homogéne sans effet de masse sur le plancher vésical.

Pas d'adénopathies inguinales.

Conclusion :

Echographie abdomino-pelvienne ne révélant pas d'anomalie.

Confratemellelﬁt e
DR HANAFI X4
INPE: 09120275 (df?
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N/B : Pour visualiser les images en scannant le Q

ou utilisez le lien : 1
http://105.159.250.200:8088/imageq ¥\ %+ | &
Login : AK540197 Q} x4
Mot de Passe : AK250132 v_éb
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S.ARL.au Capital de 800.000 DH - 27, Rue llya Abou Madi - Quartier Gauthier - 20 060 Casablanca - MAROC
Tél.:05.22.20.34.57/58 - Fax : 05.22.47.40.09 - Whatsapp et SMS uniquement : 06.61.34.01.07
E-mail : contact@radiologie-aboumadi.com - www.radiologie-aboumadi.com
TP :35509523 - IF : 01086163 - CNSS : 2623884 - R.C : 395253 Casablanca - |.C.E : 002036624000064
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Dr. Mohamed BENAZZOUZ
Pharmacien Biologiste

Compte rendu d'analyses

“Demandé par Dr : LARAKI RACHID
400 Bd Brahim Roudani Madrif Casablanca

Tél: 0522981669 Fax: 0522981407

Casablanca
Edité le : 25/04/2024

gt 17 i ddall Sl 5
Laboratoire de biologie médicale Génélab
“Oum Rabiad”

Laboratoire certifié¢ par
IMANOR
CERTIFICATION

Mj}_}_&'._r)}ﬁ.ul
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PN/

N° 2017 CSMQ.04 : 01
NM I1SO 9001 : 2015

| ANALYSES DE BIOCHIMIE (SANG) I

SGOT/ASAT aspartate aminotransférase
(Beckman Coulter AU 48072 )

eAmSIRNNEEREIRSEETSE §

EEEEER
(‘Mr ELBOUDOURI TARIK A
2 01394
Date naissance:15/07/1982 ::gg“::EW : 009?,063965;
Code Patient : 24-00472 IF : 51485800
e A
Dossier crééle  : 25/04/2024 Heure création: 8:54:
_Patient prélevé le : 25/04/2024  Heure Plvt  : 9:09: P
Page: 1/1
Valeurs Usuelles Antériorité

27,02 UL

Suivl do SGOT/ASAT aspartate

22/02124 ygmzrza VN0V 35ear24

SGPT/ALAT alanine-aminotransférase :
(Beckman Coulter AU480 /2 )

4585 UL

% (=) Suivi de SGPT/ALAT alaning-an
e <

g{

i -

&y €

H &

"_" Date

22/02/24 29002024 VIONZE T3004r24

( Inférieur a 50 )

79,41 (15/03/24)
47,81 (29/02/24)
69,56 (22/02/24)

( Inférieur a4 50 )

181,41 (15/03/24)
138,71 (29/02/24)
87,74 (22/02/24)—~

Nous vous remercions de votre confiance et vous souhaitons un bon rétablissement

V:B/L:

[ ARE)

Biologiste assistant
Dr Y.Bellamine

35081

BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - IMMUNOLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - FERTILITE

NB : (*) = paramétre accrédité

el il "t eae a1 ol Ol 1] L (il Sl by lasd) e ol - i ey I ol

Bd. Oum Rabiaa - El Oulfa - (en face siége R.A.M) - Résidence Abouab Oum Rabiad, Imm."C" - Casablanca
‘ I!\iPE 1097163968 - ICE : 001084109000068 : ».= - Patente : 35051078 : slJ! - Fax. : 052293 10 61 : s
E-mail : genelab2@gmail.com - Tél. : 0522 93 10 60 / 61/ 0522 90 59 37 / 0661 76 30 68 : _ulyll -GSM Whatsapp : 06 76 84 52 02 - Site web : www.genelab.ma



CENTRE DE RADIOLOGIE gelellfl bl j=5 40
ABOUMADI > sLag

Nom & prénom : EL BOUDOURI TARIK

FACTURE N° : 24/006213

Date : 19/03/2024

Examen Montant
ECHOGRAPHIE ABDOMINO-PELVIENNE 600,00
Total Montant
600,00

Arrétée la présente Facture i la somme de:
SIX CENT DIRHAMS

REGLEMENT {TPE Le 19/03/2024

Relevé d'identité bancaire

Banque Centrale Populaire

Agence Massira

88, bd massira el khadra Casablanca
Compte n°:190 780 21211 9307191 000 7 73

Radiologie Aboumadi: S.A.R.L au Capital de 740.000,00 DH - 27 Rue llya Abou Madi - Quartier Gautier -
Casablanca 20060 Maroc
. Tel:0522.20.34.57/58 Fax: 0522.47.40.09 E-mail: contact@radiologie-aboumadi.com
RC : 395253 Casablanca - TP : 35509523 - IF : 01086163 - CNSS * 2623884 - ICE : 002036624000064



LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES GENELAB "Oum Rabiaa"
Docteur Mohamed BENAZZOUZ
Pharmacien Biologiste
Téléphone :05 22 93 10 60/0522905937/ Fax :05 22 93 10 61
Mobile bureau : 0661763068/Watsapp 0676845202
Bd.Oum Rabiaa EL Oulfa (En face siége R.A.M)- Rce Abouab Oum Rabiaa, Imm "C" - Casablanca,
genelab2@gmail.com
ICE:001084109000068 - Patente : 35051078 - INPE_bio : 097163968 - INPE_labo : 093001394- IF : 54485800

| FACTURE I Casablanca , le 25/04/2024

Facture N° 250424-023 du 25/04/2024

MUPRAS Dr: LARAKIRACHID

N°Bon de soin Mle
Patient Mr EL BOUDOURI TARIK

| Montant

SGPT/ALAT alanine-aminotransférase : 50 55,00
[ Total B 100 | 110,00
APB 1,0 11,51

Total

Arrétée la présente facture a la somme de :
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MONITORAGE CARDIOVASCULAIRE
ABI N2¢
PAS PAD Pouls PAM PP VES DC IPS
Bras D" A YT 6y
4
Cheville D' A - 6y Y A \‘1 ¥/9) 11
Bras G A k11 \-\g
i\ = \(’ j/ \_z Y(r /!t /U/
Cheville G A% | T %
CONCLUSION.:....... PP{_ ..... '\P\—sn/Q-» ...... LV\W\*—t "‘\)‘d‘w)ﬁ:gj.u .....................................................................................
.............................................. DI T A .7 1=
..................................... SN O N F N A0 1 - SO et
. PAS: PA Systolique - PAD : PA Diastolique - PAM : PA Moyenne - PP : PA Pulsée % i

VES : Volume d’Ejection Systolique (ml) - DC : Débit Cardiaque (I/min) - IPS : Index de Pression Systolique
«  AOMI: Artériopathie Oblitérante des Membres Inférieurs — HTO : Hypotension orthostatique

Piéce jointe iy
Docteur Rachid LARAKI




