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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné

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

»  Lavalidité de |a 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 I'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 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 '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 & la feuille de soins.

Rééducation :

= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations,

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & 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.

= Laradioc-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
O Réclamation : contact@mupras.com

O Prise en charge : pec@mupras.com

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

o " Sl A ]
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données |

a caractere personnel

MUPRAS :

Centre Allal Ben Abdellah - Béme Ftage
Casablanca 20000 - Tel

Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah
0522204545 (LG)-Fax: 05222278 18

: A-A-215 /2019

Autorisation CNDP N°

-~MUPRAS

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

() Maladie () Dentaire

Cadre r‘ééewé a I'adhérent [e)
Matricule :..........®.. L%ﬁ .................. Société :

(O Actif (J) Pensionné(e] (OAutre : \
Nom & Prénom :.... E L ...... FA &Jg/lEL.F

/lﬂf

Déclaration de Maladie

M23-0093900

(O Optique

Cadre réservé au Médecin
P
Cachet du médecin : ‘ ] G%,\ P'QO__M M 0 ,,/“ﬂ“_“

Date de consultation :

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté :

D. :

Nature de la maladie :

Affection longue durée ou chronique :(C) ALD (] ALC
En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

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

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

Signature de I'adherent[e]
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ., RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des l\iatur‘es- u&b Nombre et \ Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Crefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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ou du Fournisseur
el MONTANTS |
................................ DES SOINS J
.................................. |
................................... !
iR DEBUT
= | o
ANALYSES - RADIOGRAPHIES | ' D'EXECUTION L )
Cachet et signature du Désignation des Montant T
. . Date i . i
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires I
......................................................................................................... | FH\I
_______________ | | [ D'EXECUTION |
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""""""""""""""""""""""""""" 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
""""""""""""""""""""""" PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —————
CCEFFICIENT |
.
AUXILIAIRES MEDICAUX DESTRAVAUX |
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires e
.................................................. . MONTANTS | i
________________________________________________ DES SOINS | |
\ -

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire.a la profession

DATE DU |
DEVIS |

DATE DE ( |
L'EXECUTION | i

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




Etablir une feuille de soins par personne et par
événement.

La fenille de soins doit &tre accompagnée de
toutes les piéces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, ...).

LLe nom et prénom de la personne soignée
doivent étre portés par les praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins.

transmises doivent étre
codes 2 barres des

Les ordonnances
accompagnées  des
médicaments achetés .

I.a feuille de soins ainsi que les piéces
justificatives doivent étre présentées a4 la CNSS
dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf s'il y a traitement médical continu.
Dans ce dernier cas, le dossier doit étre présenté
dans les soixante (60) jours qui suivent la fin du
traitement,

Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de la tarification nationale de
référence.

Certaines prestations ne peuvent donner lien an
remboursement que suite & accord préalable.
I.a liste de ces derniéres est disponible aupreés de
tout le réseau CNSS.

Les risques liés aux accidents du travail et
maladies professionnelles ne sont pas couverts.

Toute personne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui ne
sont pas dues, est passible des sanctions légales
et réglementaires.

['obligation de remboursement prise par la
CNSS est subordonnée au respect des conditions

whas Sy e SIS Al clsMall 4859 praas

dnygpadl 3ilisdl groow wledell 43y 36, s

H (9 sailed dude c.-l.’uag)

iyl o pllaall pasiil) Jol S @uw¥l LS cony
e diyg S e praslesl!

9ol ool 0,0l dlas wall aldaos ! 3Lb,| s
i Bl yiaiuall

Bgaiuall gJF i.dLuLﬂ 3 'IJ,.H, olsMell i..i” AIADD
Tols 00 g Byl 8 pelaia ¥l pleual] Sl
0id b patauall el Do b lacle duns duloc Jof
o0 (Loga60)p2g-5 294> b ilall pysds asmy, AL
C!Ll." slgul

duilogll dagpenll julasd Lo ddgpunall dlloall jasgts @isss
wdazayoll

Lailgall by Lias, g lossass sasges
ddaaall

S¥LS g o> a Bpdgio wleaslloas a>s¥

- pelain¥l plowal] Sidogll Ggaiuall

duigall ol ol g Jadl dolgs ye doalill s sy

o0 it LS pupas ol Gl aule ool e JS
gl alueld Linds cdle i ddniwe yu oloas
leall sibogll Gaainall iyl o pasgeill >

G Lo JS g duigilall Jogydiall plyisls pua; sclais¥l

= e T T
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uﬁ?‘s:s Entente préalable * E’k‘,'""'f‘ ‘_ » > RQ" :510_1_02 J‘I'il ?ﬁ'x g

N° Dossier : g S A B

Partie réservée a I'assuré(e) U ipe, N ( ng) -Ju.c’.nJLn unl..-
Nom et prénom :......... % (2Y7] DJﬁK\J £ .. % ,m..nJl, w’dh—" p..m
N° Immatriculation : PA Q—|3 gl}'l 9! 0 3! P ,u'_,

N° CIN :
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' Enfam |:| o :

Lien de parenté du bénéficiaire avec I'assuré(e) *

Conjoint . D o'

e e X a A
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Médecin traitant
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Chef de service a la Polyclinique CNSS

CENTRE D'HEMO T‘lALYSE LE PLATEAU
15, Rue Pasquier, Bd Abdelmoumen, Casablanca ¢ Ratente : 34712911 « CNSS : 2593508 e|.F.: 42202641
ICE : 001634861000058 « Tél.: 0522 99 43 79/80 ¢fFax: 0522 23 47 32 * E-mail : c.leplateau@gmail.com
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RADIOLOGIE DERB GHALLEF
Angle Bd Anoual et Abdelmoumen

DOCTEUR HAMDOUNE Mustapha C Professeur EL ABBASSI SKALLI Aziza
Spécialiste en RADIOLOGIE ’l Specialiste en RADIOLOGIE
Lauréat de la Faculté de Médecine de Paris 6 EX Professeur en Radiologie au CHU
Diplémé en IMAGERIE des SEINS ,ORL et Maxillo-faciale E etla Faculté de Médecine Casablanca

Ancien Praticien Hospitalier des hopitaux de France Diplomée en IMAGERIE de la FEMME de la F.M.P.

/ [ ' Ancien Praticien des hdpitaux de France
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© SCANNER MULTIBARRETTES 3D (32 COUPES) « ANGIOSCANNER « COLOSCOPIE VIRTUELLE « IMAGERIE DE LA FEMME
¢« MAMMOGRAPHIE NUMERIQUE ¢ OSTEODENSITOMETRIE ¢ RADIOLOGIE « PANORAMIQUE DENTAIRE NUMERIQUE « CONE BEAM
¢ DENTASCANNER « TELERADIO A 4m ¢« ECHOGRAPHIE 3D4D « DOPPLER COULEUR « PONCTION BIOPSIE GUIDEE ¢ [RM

Casablanca . le 05/07/2023
PATIENT : BOUZIANE BADIA
MEDECIN TRAITANT : DR ELMGHABBAR NOUREDDINE

EXAMEN(S) REALISE(S) : UROSCANNER SANS INJECTION

Pour les images, utilisez le lien : http://105.155.253.124:8088/visionpacs/
Login: 93496 Mot de Passe : 3570

TECHNIQUE D’EXAMEN :

Acquisition volumique sans injection de produit contraste.

RESULTAT :

Microcalcul caliciel inférieur au niveau du rein droit mesurant 3 mm, sa densité est de
103 UH, sans dilatation calicielle en amont.

Les deux reins sont de taille normale et sans masse rénale décelable.

Absence de lithiase rénale décelable a gauche.

Les cavités pyélo-calicielles et les deux uretéres sont fins.

Présence de quelques diverticules au niveau du colon droit associés a une diverticulose
sigmoidienne non compliquée.

Absence d’adénopathie de taille significative.

La vessie a une paroi fine et réguliere.

lLa graisse para-vésicale et pelvienne est d’aspect normal.

Intégrité des structures osseuses.

CONCLUSION :

Microcalcul caliciel inférieur du rein droit non compliqué.

Associé a des diverticules du colon droit et du sigmoide non compliqué.

Confraternellement
DR HAMDOUNE

Tél. :0522.86.01.25 /86.10.68 : ailgl - GSM : 06 61 20 33 31: Jeemmell
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Angle Bd. Anoual et Bd. Abdeimoumen, rez-de-chaussée, Résd. Abdelmoumen Center, & c6té de LC Waikiki - Casablanca
Fax : 0522.86.59.45 - Emall : radiologiederbghallef@gmail.com - I.C.E.: 001850004000042
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RADIOLOGIE DERB GHALLEF

Angle Bd Anoual et Abdelmoumen

DOCTEUR HAMDOUNE Mustapha Professeur EL ABBASSI SKALLI Aziza
Spécialiste en RADIOLOGIE ShiEciliste oh RADIOLOGIE
Lauréat de la Faculté de Médecine de Paris EX Professeur en Radiologie au CHU

Diplémé en IMAGERIE des SEINS ,ORL et Maxillo-faciale Dipmmée2;'?;«?5;&?;3;&82Emeeiiﬁg?:'an}]%a
Ancien Praticien Hospitalier des hopitaux de France o

Ancien Praticien des hépitaux de France
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« SCANNER MULTIBARRETTES 3D (32 COUPES) * ANGIOSCANNER ¢« COLOSCOPIE VIRTUELLE ¢ IMAGERIE DE LA FEMME
¢ MAMMOGRAPHIE NUMERIQUE « OSTEODENSITOMETRIE ¢« RADIOLOGIE « PANORAMIQUE DENTAIRE NUMERIQUE « CONE BEAM
« DENTASCANNER ¢ TELERADIO A 4m « ECHOGRAPHIE 3D4D ¢« DOPPLER COULEUR « PONCTION BIOPSIE GUIDEE ¢ IRM

Casablanca. le 05/07/2023

FACTURE : 03671/2023

NOM ET PRENOM : BOUZIANE BADIA

TYPE EXAMEN : UROSCANNER SANS INJECTION

MONTANT : 1800 DH

MILLE HUIT CENTS DH

- Tél. : 0522.86.01.25 /86.10.68 : ailgtt - GSM : 06 61 20 33 31: Jpemxalt
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Angle Bd. Anoual et Bd. Abdelmoumen, rez-de-chaussée, Résd. Abdelmoumen Center, & c6té de LC Waikiki - Caseblanca
Fax : 0522.86.59.45 - Email : radiologiederbghallef@gmail.com - I.C.E.: 001850004000042
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CENTRE D'HEMODIALYSE LE PLATEAU
15, Rue Pasquier, Bd Abdelmoumen, Casablanca ¢ Hatente : 34712911 » CNSS : 2593508 «1.F.: 42202641
ICE : 001634861000058 « Tél.: 0522 99 43 79/80 ¢|Fax: 0522 23 47 32 « E-mail : c.leplateau@gmail.com




LABORATOIRES D’APPLICATIONS SCIENTIFIQUES

A. TOUIMI BENJELLOUN Docteur J. TAZI SIDQUI Y. TOUIMI BENJELLOUN

Phc:rmucien Biologiste | Anatomo-cytopathologiste il
. ’eDodeur d E‘fal’en Ph_cm-ngc!e de lo Faculté de Poris VI Pharmacien Biologiste
rofesseur Agrégé de Biochimie Ancien Maitre-Assistant e b

¢ de |'Université Li
de la Faculté de Nancy CH.U. de Rabat : mzr;‘:ux:ﬁ:

Membres Uﬂi@,biﬂ International
Dossier N°h0710003

Docteur NOUREDDINE ELMGHABBAR Madame BOUZIANE Badia
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HEMATOLOGIE

Valeurs de référence Antériorités
HEMOGRAMME
(Sysmex XT1800i)
02.06.18
Globules rouges 4.180.000/mm? (4,0-5,0 Mill) 4.270.000
Hémoglobine 12,7 g/100ml (12,5-15,0) 12,8
Hématocrite 400 % (36,5-44,0) 39,4
Volume globulaire (VGM) 95,7 w? {83-98) 92,3
Teneur globulaire (TCMH) 30,4 pg (27-32) 30,0
Conc. globulaire (CCMH) # 318 % (32-36) 32,5
Leucocytes * 10.630 lmm’/ (4000-10000) 8.820
Polynucléaires neutrophiles 56,2 % 5974 /mm? (2100-8890) 5318
Polynucléaires éosinophiles 28 % 298 /mm? (30-590) 168
Polynucléaires basophiles 0,4 % 43 /mm? (10-70) 18
Lymphocytes ¥ 329 % 3497 /mm? (1260-3350) 2593
Monocytes 77 % 819 /mm? (250-850) 723
Plaquettes 170.000 /mm?* (150.000-400.000) 166.000
(Technigue ROCHE Cobas 6000)
Valeurs de référence Antériorités
Urée sanguine 0,25 g ( (0,17-0,48) |
soit 4,18 mmol/l (2,83-8,01)
02.06.18
Créatinine 5,6 mg/l / (5,0-9,0) 6,1
soit 49,50 umol/l (44,20-79,56) 53,92
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(Technique ROCHE Cobas 6000)
Valeurs de référence Antériorités
Clairance de la créatinine
Poids du patient 67 Kg
Clairance calculée 110,2 ml/mn
Calculée selon la formule de Cockcroft
Clairance estimée de la créatinine 141 ml/mn
(Formule LEVEY MDRD 2)
Débit de Filtration Glomérulaire 115 ml/mn/1,73m?
(Formule CKD-EPI)
Pas d’insuffisance rénale : > 60 ml/min.
Insuffisance rénale modérée  :de 30 # 60 ml/min
Insuffisance rénale sévere 2 < 30 ml/min
Insuffisance rénale terminale : < 15 ml/min
Ferritine 101,9 ng/ml / (15-150)
(Technique ROCHE Cobas 6000)
Valeurs de référence Antériorités
14.05.16
Transaminase ASAT 24 UM ( (< 32) 18
Transaminase ALAT 19 Ul / (< 33) 19
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Madame BOUZIANE Badia

24 RUE SALONIQUE 2 MARS

CASABLANCA

ENZYMOLOGIE

(Technigue ROCHE Cobas 6000)

17 UIN /

Gamma GT

Valeurs de référence

(< 40)

PROTEINES SPECIFIQUES

(Technique ROCHE Cobas 6000)

Protéine C réactive

BACTERIOLOGIE

EXAMEN DU CULOT URINAIRE
Urines émises au laboratoire aseptiquement.
EXAMEN MACROSCOPIQUE

Aspect
Couleur

EXAMEN MICROSCOPIQUE DIRECT

Leucocytes
Hématies

Cellules épithéliales
Cylindre
Cristaux

3 mg/l (< 5)
> limpide
= jaune
= 1.000 /ml (N: < 10.000)
[ 2.000 /ml (N: < 5.000)
= Quelques
c» Absence
> Absence

EXAMEN DIRECT APRES COLORATION DE GRAM

Absence de germe a 1’examen direct.

ANALYSES EN COURS ...

Valeurs de référence

/

I

@

Antériorités
14.05.16
20

Antériorités
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Madame BOUZIANE Badia
24 RUE SALONIQUE 2 MARS

CASABLANCA @

ANALYSES D’URINES

(Technigue ROCHE Cobas 6000)

Valeurs de référence Antériorités

Volume des urines de 24h 750 ml (
Microalbuminurie 4,2 mg/l (< 20)
3,2 mg/24h 4 (< 30)
EXAMEN DU CULOT URINAIRE
Urines émises au laboratoire aseptiquement.
EXAMEN MACROSCOPIQUE
Aspect c» limpide
Couleur = jaune
EXAMEN MICROSCOPIQUE DIRECT
Leucocytes = 1.000 /ml (mN: < 10.000)
Hématies = 2.000 /ml (N: < 5.000)
Cellules épithéliales =  Quelques _
Cylindre =  Absence
Cristaux =>  Absence

EXAMEN DIRECT APRES COLORATION DE GRAM

Absence de germe a ’examen direct.
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BACTERIOLOGIE
EXAMEN BACTERIOLOGIQUE DES URINES
CULTURE D’ISOLEMENT AVEC NUMERATION
Aprés 24 heures de culture a 37°: Culture stérile.

Numération de germes par ml = < 10°UFC/ml
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FACTURE

Numéro h0710003

N® Matricule:

Analyses du 10.07.2023

Prescrit par : Dr NOUREDDINE ELMGHABBAR

Madame BOUZIANE Badia
24 RUE SALONIQUE 2 MARS

CASABLANCA

Le 12 Juillet 2023

NF CRP FERT U CRE CLCR TGOP GGT CBU BACU
ATB1 MALB PDS1 DP

TOTAL des B ................2 1.016 (Tarif AMO}
TOTAL Facture = 1.117,60 DH

Part a la charge du patient : 100% 1.117,60 DH

Net a payer 1.117,60 DH
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