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

ditions générales :
Le cadre réserve a I'adhérent doit étre ddment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.
La validite de la feuille de soins est limitée a8 3 mois a8 compter de la premiére consultation,
L'entente preéalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 & joindre & la feuille de
50iNns.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent Etre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La 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
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de 'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
gducation :
L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhesion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

ractere personnel

PRAS : Cer

Quartier de I'Horloge

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N M20- 0002950

p— # ‘ ' :l
(Optique ‘{ b

(JMaladie UDentaire I:JAul:res
Cadre réserveé a I'adhérent (e
Matricule :........ 1»)'-":3 ................ [] ........ SOCIBLE © .evvveeeeeeerrerneeeeene /\IAA/] ..........................
O Actif Pensionné(e) C] Autre :..... ,é:; ......................................... I
Nom & Prénom :..... ELJ"//-\.%:_; ..................................................................
Date de naissance ©............c.ccceeeet 28 B 6 g8 O (=
Adresse :. [...:...1 ........ s AN é? ARICH &.. Al -.I/af.i‘ﬂ'

fﬂJ/\M:

Cachet du médecin :

Date de consultation : .........c.../eeeeeeeee o

Nom et prénom du malade :

Lien de parente :

w
Nature de la maladle .....

medecm conseil de la M.mez\e

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente det;(araﬂm Je
avoir pris connaigsance de Ia_plause relativ@ & la protection des donnees ;? gunﬂeﬂés Y

Faita:.... /\sf ....................... / f«-@

Signature de I adherent{e] SRDIRETRRRNRY SN, LA ——
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
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FACTURE |
Date 05/02/2021 Date demande 28/01/2021
Numéro: 121 000 401
Nom patient BENYASS ABDELHAFID
21AH2824 PAYANT
Examens Prix
P OP
2 0@
QQ:
Cotation : P0636 Montant facture <2 700,00
—
F
Arrétée la présente facture a la somme )
SEPT CENTS DIRHAMS Q
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Monsieur BENYASS ABDELHAFID
Né le : 08/03/1954
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Angle Avenue Nakhil ef Rocade S, Hay Riad - Rabat

Tél: +212 537 542 000 - Fax: +2125
Site web: www.pira.ma

37 56 46 47 - Email: contact@pira.ma




* DEMANDE D’EXAMEN ANATOMOCYTOPATHOLOGIQUE

B ) '

. ' )

Nom et prénam d Monsieur BENYASS ABDELHAFID Age .—«4-9)’7[—
Né le : 08/03/1954 -

De la:Part du Doct DR. OUADGHIRI MOHAMED
; 3 Organisme : MUPRAS

dmis le : 28/01/2021 10h04

Al

Date d'envoi ......... 21A28100405

Etablissemgr& il

s
o

Date de prélévemr

Siege et nature du prélévement: ... :

Fixation : Oui EXI Nom [] Type de Fixation :........ ,/‘;Q/I.LM.({ L " .

RENSEIGNEMENTS /(_SLINIQUE@ ET PARACLINIQUES; '

5,lot O, Secteur 11, Angle Av. Annakhil Rue Ettanoub, Hay Riad - Rabat B = pab ) o e oy &y Jod gyl blisc 1 tllas 5
Tél.05 37 71 18 93 - e-mail : cnap.sec@gmail.com - site web : www.cnap.ma
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Dr. MAHASSINI NAJAT

Professeur en anatomie-pathologique

Cabinet Nakhil d'Anatomie Pathologique

NOM PRENOM : Mr BENYASS ABDELHAFID
AGE : 67 ans

MEDECIN PRESCRIPTEUR : Dr OUDGHIRI H.

N REF : 21AH2824

DATE DU PRELEVEMENT : 28.01.2021

DATE DE REPONSE : 03.02.2021

.RENSEIGNEMENTS CLINIQUES
Osteoarthrite du genou droit évoluant depuis 2 mois

COMPTE RENDU ANATOMO-PATHOLOGIQUE

PIECE DE SYNOVECTOMIE DU GENOU

Recu deux fragments biopsiques, parvenus immergés dans du formol, pesant 45¢ et mesurant
10x4,5cm et 7x1,7cm. Ils'sont inclus en totalité dans trois blocs.

Histologiquement, il s’agit d’une paroi synoviale ulcérée en surface et remplacée par un enduit
fibrinoleucocytaire sous-tendu par un tissu de granulation inflammatoire polymorphe, riche en
polynucléaires neutrophiles. Ailleurs, elle est parcourue par un réseau capillaire congestif.

Absence de lésion granulomateuse. '

Absence de signes de malignité.

CONCLUSION :

® Aspect histologique d’une synovite aigue ulcérée.
* Absence de lésion spécifique ou de signes de malignité.

Signé: Pr 'Mqhassini N.
MAHASEING Majal

5/ lot O, Secteur 11, Angle Av. Annakhil Rue Ettanoub, Hay Riad -Rabat bl - 8L ol &gy Ll @L.; c',u; ‘ lltllas )
T€l.05 37 71 18 93 - e-mail : cnap.sec@gmail.com - site web 'WWWw.Cnap.ma
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. 7~ Centre de Bioclogie

o5 Riad Ennakhil

Identifiant du patient : 7132
Date de naissance : 08/03/1954
Sexe : M

Du : 28/01/2021 a 12:51

Edité le : 01/02/2021 a 09:29

BACTERIOLOGIE

PRELEVEMENT DE PUS

Origine du prélévement

Aspect

EXAMEN CYTOLOGIQUE
Leucocytes
Polynucléaires neutro
Lymphocytes
Hématies

EXAMEN BACTERIOLOGIQUE

Examen direct
Examen aprés culture

Dr. Hanane OUAHMANE

Pharmacienne Biologiste

Mr BENYASS ABDELHAFID
Dossier N° : 21NA0942
Docteur OUADGHIRI MOHAMED

TN

Pus d'ostéo-arthrite du genou droit.

Hématique.

Nombreux.
90
10 °
Nombreuses.

N

/o
/LI

Présence de bacille gram négatif.
Identification de Pseudomonas aeruginosa.

Centre de Biologie
Riad E it
Dr. Hana AHMANE

Pharmacienne Biologiste

(_S?ntre de Biologie Riad Ennakhil - Secteur 11, Bloc Q, Lot n° 5. Angle Avenue Ennakhil et Avenue Attanoub. Hay Riad - Rabat.
*Tél.: 05377153 54 | 05 37 71 40 71 - Fax : 05 37 71 70 07 - E-mail : contact@cbriadennakhil.ma
ICE : 002179528000025 - Patente : 25500328 - |.F. : 33636435 - CNSS : 1310970

_;




™~ 77 Centre de Biologie Dr. Hanane OUAHMANE
i \ Riad Ennakhil Pharmacienne Biologiste . A

Mr BENYASS ABDELHAFID
Dossier N° : 2INA0942

Identifiant du patient : 7132 Docteur OUADGHIRI MOHAMED
Date d i : 08/03/1954
el O

Du : 28/01/2021 a 12:51
Edité le : 01/02/2021 a 09:29

ANTIBIOGRAMME

Nature du germe : PSEUDOMONAS AERUGINOSA.
Origine du prelévement g Pus

PENICILLINES

Ticarcilline : Résistant (Ticarpen)
Pipéracilline : Résistant (Piperilline)
CARBAPENEMES
Imipénéme 7 : Résistant . ‘(Tienam)
CEPHALOSPORINES HI
Ceftazidime . Résistant (Fortum)
CEPHALOSPORINES IV
Cefépime 3 Résistant
AMINOSIDES
Amikacine . Résistant (Amiklin)
Gentamicine . Résistant (Gentalline, Gentamen)
Netilmicine : Résistant (Netromicine)
QUINOLONES
Ciproﬂoxacine : Résistant (Ciproxine, Ciflox)
Lévofloxacine . Résistant (Tavanic)
DIVERS
Colistine : SENSIBLE (Colimycine)
Nitrofurane u : Résistant (Furadoine, Furadantine)

Centre de Bioio_gie
Riad E khil
Dr. Ha ANE

Phafmacienne Biologiste

Centre de Biologie Riad Ennakhil - Secteur 11, Bloc Q, Lot n° 5. Angle Avenue Ennakhil et Avenue Attanoub. Hay Riad - Rabat.
Tek : 05377153 54 /0537 7140 71 - Fax : 05 37 7170 07 - E-mail : contact@cbriadennakhil.ma
ICE : 002179528000025 - Patente : 25500328 - |.F. : 33636435 - CNSS : 1310970




FACTURE N° : 854/21
| Dossier réalisé le : 28/01/21 12:51

A I'attention de : Mr BENYASS ABDELHAFID
Identifiant du patient : 7132

CENTRE DE BIOLOGIE RIAD ENNAKHIL ,
\
\

Analyses :
B 60 80,40 Dhs

Prélevement de Pus B 90 120,60 Dhs

Antibiogramme

Total dossier : 201,00 Dhs

Mode de réglement : Espéce
Arrétée la présente facture a la somme de :
Deux Cent Un Dirhams

° 5. Angle Avenue Ennakhil et Rue \ttanoub. Hay Riad. Tél: 0537 71 53 54 /0537 714071

. 0537 71 70 07 - Patente : 25500328 - IF : 33636435 - CNSS: 1310970

Secteur 11, Bloc Q, lotn
“ /
{ennalchil ma 171




