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

Conditions générales : !
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
=  Le cadre réservé au médecin doit étre 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 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 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 :
= 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, '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.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prestripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles

O Réclamation contact@mupras.com

e

Prise en charge
O  Adhésion et changement de statut

pec@mupras.com
adhesion@mupras.com

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

& caractere personnel

MUPRAS : Cantre Allal Ben Abd Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

& MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

M22- 0053813

() Maladie () Dentaire (J Optique (J) Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule gqq{-'{‘l.f Société : L/Mt, ..........................................

O Actif O Autre : VQAMB&.?

() Pensionné(e)

862 |

; ?/(S‘/,?J __________________ Dhs

J

Cadre réservé au Médecin - “‘\' T\
- NN \D L

Cachet du médecin : % \‘\

Date de consultation : ........ ciasd mevscasaiil s

IO VO T N YV Fhsiumincommmns v oo s i 5 B i R e e SR AgEi i,

Lien de parenté : () Lui-méme () Conijoint (O] Enfant
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Affection longue durée ou chronique (] ALD[(] ALC  Pathologie © ....cccceeeeeeeicinieienecesie e,

En cas d'accident préciser les causes et CIPrCONSEAMCES, ., .. . remnnss oo e rereeeerseeieiee e e e e ee e e e nrnes e e

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer-les’ renseignements spus pli Confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements jpartés,sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des donmgées/personnelles.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et I Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soine
75(2_1;(;57 |  Actes | _Clu_sztcierl des Honoraires attestant le Paiement des Actes B '
Important :
J Veuillez joindre les T-'iliit'\[“'r‘(i[;hl- Aén cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
‘ ature des
SOINS DENTAIRES Bonts | Natuesiden | o it
Traitées Soins
—_— e — ____7‘{_ T 1 i e —— ———————————————————————————————————————————————————————— B T : _____ T =
" | CCEEFICIEN _
EXECUTION DES ORDONNANCES sl
— — T | DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien Flat Miiti H -
ou du Fournisseur ate ontant de la Facture R L
e — é |
| (& & "c."; : ‘ | MONTANTS
| G ) DES SOINS
| D < 3 —— |
e |
‘,” 3 [ DEBUT
G A ! - AN
ANALYSES - RADIOGRAPHIES i | s B T
Cachet et signature du Désignation des Montant o » [ i |
; : Date e \ & [
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires B —
e 3 | D S S ——
[ ,
FIN
D'EXECUTION
s L 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
B e e e e PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE e
H CCEFFICIENT |
- o T v
AUXILIAIRES MEDICAUX | 4 i J
Cachet et signature | Date des [ Nombre Montant détaillé ‘ D —— G
du Praticien | Soins ) AM PC | IM (R} iles Hong‘a:[es :\' KR i
e ! MONTANTS |
D b, — — DES SOINS ; |
v g (Création, remont, adjonction)
r)-t;————}r‘ e — ) | \
- v W e || DATE Dt [
¥ V) + | B DEVIS
W) %, | £8 - 1
Y e —
DATE DE
— —— 1 L'EXECUTION
b— — _—— -
SS—— e D e

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Docteur Boutayna EL AZIFI
RHUMATOLOGUE

Maladies des os , articulations
et colonne vertébrale
Echographie ostéo-articulaire
Rhumatologie interventionnelle

.20/07/2023 ...

Casablancale:.....
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Résidences NAIM, Bd Abou Bakr El Kadiri, Immeuble 4, appt 6, Sidi Maarouf

Tél. : 0522 58 19 56 - E-mail : boutayna.azifi@gmail.com
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Docteur Boutayna EL AZIFI
RHUMATOLOGUE

Maladies des os , articulations
et colonne vertébrale
Echographie ostéo-articulaire
Rhumatologie interventionnelle
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MYDOELEX 150 MG \sV)

1 Comprimé le matin, 1 Comprimé le midi, 1 Comprir_né"le soir apres
le repas pendant 30 jours — s
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GAPREX Z(SMG
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2 Gélules le soir apres le repas pendan
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Résidences NAIM, Bd Abou Bakr El Kadiri, Inmeuble 4, appt 6, Sidi Maarouf
Tél.: 0522 58 19 56 - E-mail : boutayna.azifi@gmail.com
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Docteur Boutayna EL AZIFI @ 2]l did 0ygiS
RHUMATOLOGUE

Maladies des os , articulations
et colonne vertébrale
Echographie ostéo-articulaire
Rhumatologie interventionnelle
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17/07/2023

CasablancCa I8 :.......cccvimesromssinsisnssrsnssesssssmsssanissasansnsnserasses

- Mme BOUHAIK SAIDA

Nom
~
5 /)), ;D I;/“? \
RELAXOL 500 L
1 Comprimé le matin, 1 Comprimé le midi, 1 Comprime le soir apres
. le repas pendant 7 jours

g0 |2 G
INEXIUM 20MG N A

1 CP le matin avant le repas pendant 3 mois
b

NOCICEPTOL GEL
{ Ag

1 Application le matin, 1 A‘pplitation le soir pendant 10 jours
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Résidences NAIM, Bd Abou Bakr El Kadiri, Immeuble 4, appt 6, Sidi Maarouf
Tél. : 0522 58 19 56 - E-mail : boutayna.azifi@gmail.com
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Mme BOUHAIK SAIDA
Nom :

OSTEODENSITOMETRIE
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Résidences NAIM, Bd Abou Bakr EI Kadiri, Immeuble 4, appt 6, Sidi Maarouf
Tél. 1 0522 58 19 56 - E-mail : boutayna.azifi@gmail.com



RADIOLOGIE ANOUAL 111
111 Bd Anoual-Quartier des Hopitaux Casablanca
Tél.022 86 09 99/89/79  Fax:022 86 08 93
Rapport de DMO DXA : mardi I8 juillet 2023

Nom : BOUHAIK SAIDA ,
ID Patient : F-23-07-0337-068  Date de naissance:  16/07/1955 Taille: 156.0 cm
Sexe : Femme Date d'examen : 18/07/2023 Poids: 67.0 kg
Site Region Measured Measured OMS Young Adult BMD
Date Age Classification T-score
Rachis AP LI-L4 18/07/2023 68.0 Ostéopénic 22~ 0918 g/em?
Fémur gauche Total 18/07/2023 68.0 Ostéopénie -2.0 - 0.750 g/em?
Av.-bras Gauche Radius 33 % 18/07/2023 68.0 Ostéopénie -2 -~ 0.784 g/cm?
CONCLUSION:

La DMO mesurée au Rachis AP LI-L4 est 0.918 g/cm? avec un T-score de -2.2. Ce patient est considéré comme étant
ostéopénique selon les critéres de I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS).

La DMO mesurée au Fémur Total est 0.750 g/cm?® avec un T-score de -2.0. Ce patient est considéré comme élant ostéopénique
selon les criteres de I'Organisation Mondiale de la Sant¢ (OMS).

La DMO mesurée a I' Avant-bras Radius 33 % est 0.784 g/cm?® avec un T-score de -1.2. Ce patient est considéré comme étant
ostéopénique selon les critéres de 'Organisation Mondiale de la Santé (OMS).

Définition de I'ostéoporose selon I'Organisation Mondiale de la Santé

(OMS)




QU(J‘ i "! & :jl : 5 | | Radiologie Numérisée | I.Echo Do'p.pl'er
. 3 / Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée
“<~> RADIOLOGIE ANOUAL

Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes
0 Oncologie & Diagnostic du Maroc

Ponctions guidées (Scanner, Echo) | Ostéodensitométrie

IRM Haut Champ 1.5T

FACTURE

N° de I'admission :23006186 N° Facture : 23006036 Date facturation : 18/07/2023
Nom et prénom du patient : SAIDA BOUHAIK

Convention
) e Entrée: 18/07/2023 Sortie: 18/07/2023
Traitement -Examen radiologie
B — — R I [ S ey
;' PRESTATIONS Nombre Prix unitaire Montant \
I, = : ——
! OSTEODENSITOMETIE 680.00 i
| Sous-Total 680.00 |
| - ) ) ) i _ - i
1'l PRESTATIONS EXTERNES Nombre Prix unitaire Montant 7‘
i DR LAMIAE EL OUARDIGHI l I 170.00 l
l . Sous-Total i 170.00 |
el e =, S - rrep e = S | [P e ———— e~ N
RETENU HONORAIRE : S
| MEDECIN - N Taux (%) Montant Montant de retenu )
| - - |
DR LAMIAE EL OUARDIGHI 10 170.00 17.(&{
Sous-Total o _17 .00/
arrétée la présente facture @ la somme de :
Huit cent cinquante dirhams Total ; 850.90
Part patient 850.00
Notre compte bancaire
x 7

wWw.anoual.ma | E-mail

i contact@anoual.ma

Q 111, Boulevard Anoual | Casablanca | & 0522 86 09 99 - 0522 86 09 89 - 0522 86 09 79 - 0522 86 29 00

. 0663574260 3 0663574260
TP - 36362330 | IF : 01084158 | CNSS : 2103844 |1CE : 001614 006 0000 58 | RIB Banque Populaire 1190 780 21211 1158467 000 921



. Instructions a suivre Lachdl o au Sl aulai

La feuille de soins doit étre renseignée, signée et accompagnée
des piéces originales nécessaires (ordonnance médicale,
factures, codes a barres, efc.);

Les résultats des analyses biologiques ne sont pas exigés lors
du dépdt des dossiers de demande de remboursement au
niveau de votre Mutuelle. Les résultats des examens
radiologiques ne sont pas également exigés sauf pour des cas
précis (Visitez le site de la CNOPS pour plus de détail);

La feuille de soins doit porter [INPE du médecin traitant et des
professionnels de soins, ainsi que leur cachet, leur signature et
la date des actes;

Le remboursement des dossiers de maladie s'effectue sur la
base de la Tarification Nationale de Référence;

Le'dossier de remboursement doit étre adressé ou présenté a
votre mutuelle dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf s'il s'agit d'un traitement continu. Dans ce cas, le
dossier doit &tre présenté dans les 60 jours qui suivent [a fin du
fraitement;

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.(Article 135 de fa Loi 65 - 00);

Pour plus d'mfarmations, visitez le site www.cnops.org.ma ou le
site de votre mutuelle.

Pour I'Assurance Maladie Obligatoire des Etudiants (AMOE) les
bénéficiaires doivent renseigner leurs noms, le n° de la CIN et
adresser le dossier de remboursement a la CNOPS au4, rue Al
KHalil, B.P 209- Rabat. '

Cachet et signature de la mutyelle
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Date de dépdt du dossier: || ||

Identification de L'agent: ...,

LI T ) s stagd gt

CNOPS

Uayalls dilaiall Sladell dd)g
Feuille de soins Maladie

N° du Tél (optionnel): @

Nom et prénom :..

i :L_,.a.'\.mrg R ETPWE]

N° Affiliation : lil&ﬂ.ﬁﬂj == PN
N° Immatriculation : IE)J_IBE:IAI{_@_S’_T : Jaswill @3,
N°CIN: W : aailagll iy yesll ddllay @i,
Lien de parenté du bénéficiaire i ) 3 . aulyall aadle
avec l'assuré(e)* Conjoint [:] 29) Enfant D ol - *(3) wéni’s Taal 520
Adresse @ L. M AJ’.S& (t?.au—q j;(..« C"é‘ ST {&\ff“ftﬂifr 2 Olgiall

Montant des frais (Dhs)

Nombre de piéces jointes ;..

< (@ yally) dyjlastl lloaf

.t 3 yall GAL3g] aas

?’Jb///g

—

Déclaration du médecin traitant

( (.B_eneﬁcrawe de soins

_.Lr:iuiw@l )

Nom et prénom :.... Q) onny E.\!\.K ‘DQAC{C\

Date de naissance :
N°CIN:

Se_xe"' 2 : Masculin S35

Identification du meédecin traitant m el G _sywi

58 _,..a.\...d' dullg g:,.L‘.nl.‘l.!l @Yl
s aliay¥l aayls

_;AQI_MS

B : yilagll iy 2zl daliay @d)
Féminin E g--ul 7, g T impadall

— Type de soins
Maladie* |:| * oy
Maternité*

Hospitalisation* [ ] * sl

N° de l'ldentifiant Nationnal des Professionnels s 1(’ auall ,......4.| Adaiayl I I

et des Etablissements de santé (INPE) QC\ | \n ’{D L \F }[S | qu‘ff:..‘;);
A il i

Pli confidentiel remis* : - - : * Bliall b il ayads @3

; Date de grossesse : Ll | . : ol g5

&

D ey Date prévue d'accouchement : L + 3a¥gll a0 pall Ay ,lil

Date d'hospitalisation: (L L L J[ | | [ | LA g5

Date d'accident : | s dialall auls

Accident®

OIS

(3) Gadall puigd
Signature de l'assuré (e)

* Cocher la mention utile pour chiaque casé

(" La vente de cet imprimé est fcrmellament interdite (\N) &
. il ( )




* Description des actes effectués
. - i@ I e 1
e | T [ || S
Dates des actes (T.clad_eq_es actes ¢ otati é'l NGAP Valeur Clé Montant facturé du médecin i o >

AN

Tos 0.
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& (_xr

i

Ayl -9t

A ‘) ,j

C

{

Gt

CiM-10

5 2 !_Jp—nuhﬂ-'ﬂ
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shic) 3 :‘J - ';' 5...;1 c“t""d Signature et Cachet du Pharmacien et/ou Fournisseurs
Date d'exécution rix facturé des dispositifs médicaux

/13 /rojf/ 2023
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A
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Oncologie & Diagnostic du Maroc

Radiologie Numérisée | Echo Doppler
Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numeérisée
Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes

Ponctions guidées (Scanner, Echo) | Ostéodensitométrie

IRM Haut Champ 1.5T

FACTURE

N° de 'admission -23006184

N° Facture : 23006034 Date facturation : 18/07/2023

Nom et prénom du patient : SAIDA BOUHAIK

Convention
. . Entrée: 18/07/2023 Sortie: 18/07/2023
Traitement - Examen raiologie
[ T R - — S —
| PRESTATIONS Nombre  Prix unitaire Muntant
| IRM CERVICO DORSO LOMBAIRE 3 600.00 !
J Sous-Total 360000
\ PRESTATIONS EXTERNES Nombre Prix unitaire Montant ‘.
DR LAMIAE EL OUARDIGHI l \ 900.00|
' . Sous-Total l 900.00 ‘
RETENU IIONORAIRF -
}_ MLI)EC[N - Taux (%) Montant Montant de retenu l
\ ] DR LAMIAE EL OUARDIGHI 10 900.00‘ 90.00!
} \ Sous-Total |____ 9_[_)_.00}
arrétée la présente facture & la somme de :
Quatre mille cinq cents dirhams Total 4 500.00
Part patient 4500.00
L
Notre compte bancaire 3 6‘3\
" -y
Lfﬁda ’f’“(is
o i
L Lo 4\ { ,(\33' O\PQ
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N 20Ty @
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Radiologie Numérisée | Echo Doppler

£ . R £
QQJ'PI r-L_r_A.qu /9.5)....0 Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée

- RAD'O LOG I E AN 0 UAL 5enologie interventionnelle | Scanner multibarrettes
Oncologie & Diagnostic du Maroc Ponctions guidées (Scanner, Echo) | Ostéodensitométrie
0 IRM Haut Champ 1.5T

Casablanca, le 18 Juillet 2023
DR EL AZIFI BOUTA YNA
MME. BOUHAIK SAIDA

COMPTE RENDU
IRM MEDULLAIRE

Technique :
- Exploration en coupe sagittale et axiale T1 et T2 surl'ensemble du rachis.
- Séquence STIR sagittale T1 aprés injection de gadolinium.

Résultat :

A I'étage cervical -

- Proportions canalaires limites.

- Pincement discal avec aspect irrégulier des plateaux vertebraux sus et sous-jacents
intéressant C5-C6 associé & un deébord discal postérieur médian et paramédian
bilatéral

- En C6-C7, il existe une saillie discale modérée postéro-médiane.

- Absence d'anomalie de signal de la moelle.

- Respect de la hauteur et de l'alignement des corps vertébraux.

A I'étage dorsal

- Exagération de la cyphose.

- Absence d'anomalie médullaire ou peri-médullaire.

- Hernie intra-spongieuse intéressant le plateau vertébral inférieur de D11

A I'étage lombaire -

- Conservation de Ia lordose.

- Absence de pathologie herniaire.

- Remaniements arthrosiques interapophysaires posterieurs en L4-L.5 plus prononcés
a droite.

- Absence d’anomalie de signal de la moelle. Céne terminal en projection normale en
regard de D12-L1.

- Respect de la hauteur et de | alignement des corps vertébraux.
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GE Healthcore

Clariscan™

R
0.5 oo
“Solution injectable

Produit de contraste
pour I''RM
Administration

par voie intraveineuse

Titulaire/Exploitant:
GE Healthcare AS
Nycoveien 1

1485 Oslo, Norvege

NOM: v~ . KsOu HA-] k A

PRODUIT :

Clariscan™ 0.5 mmol/mL i
ide gadotérl :
pelde gadortriase }m!lnlmne Numeérisée | Echo Doppler
i

Chaque fiiccantient 279,3 mg
d'acide gadotérique, | .
squivalent 0.5 mmol. .l‘V(-'tllll)l\lIﬂ”P I Scanner multibarrettes

le 3D-4D | Mammographie Numérisée

(Scanner, Echa) | Ostéodensitometrie

15 mi contiennent 4189,8 mg !
IRM Haut Champ 1.57

dacide gadotérique [sous forme
de sel de mégluminel, équivalent
a 7,5 mmol.

Excipients : Méglumine,
tetraxeton (DOTA), eau P.P.L

[

03?960“6641 69
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exp: 10-2024
otn*: 16164035
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Docteur Boutayna EL AZIFI
RHUMATOLOGUE

Maladies des os , articulations
et colonne vertébrale
Echographie ostéo-articulaire
Rhumatologie interventionnelle
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17/07/2023

Casablancale : ...

~Mme BOUHAIK SAIDA
NOM: e S e

CERVICALGIE AVEC NCB ET LOMBO-
SCIATIQUE BILATERALE

IRM MEDULLAIRE

Gy e S (6385 45 )kes (52 S pi £yl ¢ oot D)
Résidences NAIM, Bd Abou Bakr El Kadiri, Immeuble 4, appt 6, Sidi Maarouf
Tél. : 0522 58 19 56 - E-mail : boutayna.azifi@gmail.com




