RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUF!
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :

Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la 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 & joindre a la feuille de
s0ins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre 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 conﬂgentie!] doivent étre
jointes & 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.

ique :

L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

éducation :

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 & la feuille de soins.

ntaire :

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

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation . contact@mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

Prise en charge
Adhésian et changement de statut

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

ractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Geme 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 )
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. oo T
Nom et prénom du malade : ...............cu...e o

Lien de parenté : (O Luirméme

En cas d'accident préciser les causes et circonstance

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquir,
meédecin conseil de la Mutuelle.

renseignements sous pli confidentiel & 'attention du

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J

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

Fait & e Le: ... Pohooosures Hsiocmassisiciss
Signature de l'adhérent(e) :...............cccoooomiiiiiiiiien.
g‘,.u .............................................................................................................................................................. o |
i VOLET ADHERENT
DédaraﬁmdemaladieNg M21'051898
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. R R R e R S i e
Il sera nécessaire de le présenter pour toute : - ; 3 |
e iation (hEae - ~ Nom de I'adhérent{e] e ‘
Total des frais engagés :. |
Coupon & conserver par 'adhérent{e). Date de depdt : ) |




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

-
Conditions générales :

Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

U'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 dg
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 :

®  |a 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 :

®*  'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

®  |'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 a la feuille de soins.
Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

® | afacture doit étre jointe 3 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 :

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

mois.

J

Adresses Mails utiles
0  Réclamation
0  Prise en charge
0  Adhésion et changement de statut

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

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

& caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ber Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél - 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cadre réservé au Médecin

N9 w19-451588 -

Date de naissance

Cachet du médecin :

Date de consultation : /&/ 03 - ?ﬁ &/
EL. oUARDAVE...

D Conjoint

08 A

D Enfant

Nom et prénom du malade :-
Lien de parenté

z dLui— ém -
Nature de la maladie : -~ Lsﬂ‘l‘ﬂf'm

En cas d'accident pl’éCiS-ef les causes et CIFCONSTANCES & +oiresersesonssssmisnsssssssssiuiastsiionasar st iasass st sseas s ussasn st bt st anssass

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

7

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris copnaiss e la clause relative a la protection des données peysonnelles
Faita : . <> RACA Le : mﬂ 2o s %ela

Sngature de I'adhérent(e)

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie ¢ W19-451588
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.
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' CENTRE DE BIOLOGIE AL WIFAK

Laboratoire d'Analyses Médicales et Spécialisées
Tél : 0537 40 30 30 - Fax : 0537 40 30 36 - Courrier électronique : contact@cbw.ma

Site web : www.cbw.ma

INPE -Protesionnel INPE -Etablissement
107163|!lf'9“||||| 1030‘6‘!1“?! ‘II‘I
) FACTURE N° :210301584

TEMARA le 10-03-2021
Mr Mohamed Amine EL OUAHDANI

N° de dossier : 2103100064
Date de I'examen : 10-03-2021

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
9105 PRELEVEMENT SANGUIN - HN
URI Prélévement urinaire Flacon - HN
BK1 Forfait D.M. prelevement crachat (1 séance) E25 E
BK2 2éme séance de prelevement(BK) E25 E
BK3 3éme séance de prelevement(BK) E25 E
0106 Cholestérol total B30 B {
0110 Cholestérol HDL+ L D L B8O B
0111 Créatinine B30 B
0134 [Iriglycérides B60 B ‘
0135 Urée B30 B |
0146 [Transaminases O (TGO) B50 B
0147 [I'ransaminases P (TGP) B50 B
0177 Protéine (dosage) B30 B
0216 Numération formule B8O B
0248 Recherche de BK+ Concentration B35 B
0248 Recherche de BK+ Concentration B35 B
0248 Recherche de BK+ Concentration B35 B
0249 Culture de Lowenstein B30 B |
0249 Culture de Lowenstein B30 B
0249 Culture de Lowenstein B30 B
0347 IAuto anticorps anti nucléaires 150 201 B150 B
0370 CRP B100 B
QUANTIFERON(C) Dosage de I'IFN gamma apres stimulation - HN
Total des B' : 885
TOTAL DOSSIER : 2200MAD
Mode de paiement effectué : Carte bancaire

Arrétée la présente facture a la somme de :: deux mille deux cents dirhams
Tle B est un coefficient clef imposé par l'assurance maladie et affecté pour :7que analyse remboursée.

|

|

Complexe Médical Al Wifak {rdc), Lot} 3214, Avenue Docteur Adbelkarim EIl Khateb
Quartie;?i Wifak, Temara

CNSS : 4703022 - Patente : 279375 91 - IF : 35397934

ICE : 001798141000051
RIB : BMCI - 013 825 01243 00006400150 20




Dossier enregistré le : 10-03-2021

“Mr Mohamed Amine EL OUAHDANI

Prélevementdu 10-03-2021 a 10:04. Né(e) le : 05-11-1992 (28 ans)
TR Do 210310000
LU
Prélevement interne
HEMATOLOGIE

International Quality Control (E-CHECK XE® —Kobe Japan )

HEMOGRAMME

Technique de Référence : Cytométrie de flux SYSMEX (XS5001/’XN550)

Numeération Globulaire

Hématies (Globules rouges)
Hémoglobine

Hématocrite

VGM

TCMH

CCMH

Formule leucocytaire (Globules blancs)

Leucocytes 9200 /mm?3

Neutrophiles 65.5 % soit
Eosinophiles 1.7 % soit
Basophiles 0.7 % soit
Monocytes 7.6 % soit
Lymphocytes 24.5 % soit

Numeération plaquettaire

Plaguettes
Volume Plaquettaire Moyen

Page 1/ 9

4.54 M/uL (4.10-6.00)
12.20 g/dL (12.30-17.20)
37.70 % (37.30-49.50)

83 fL (80-100)

26.9 pg (26.3-33.6)

32 g/dL (30-36)
(3 500-10 200)

6 026 /mm? (1 200-6 600)

156 /mm? (101 000)
64 /mm? (0-150)
699 /mm? (200-1 100)
2 254 /mm3 (800-4 000)

(150 000-400 000)
(8.9-13.1)

317000 /mm?
10.9 fl

Validé biclogiquement par :

29-05-2020
4.51

12.50

39.20

87

7.7

32

29-05-2020
6860

4267

82

62

501

1948

352 000
10.8

Dr EL YAAGOUBI Imad
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2103100064 - Mr Mohamed Amine EL OUAHDANI

BIOCHIMIE SANGUINE

Contréle de Qualité Quotidien( PreciControl® — Mannheim Germany)

24-07-2020

Protéine C-réactive (CRP) 14.53 mg/L (<6.00) 22.96

(Immunoturbidimétrie / Cobas Roche)

j %35“ 2296 1453
‘ - ===

—— v 2= R —— e

29-05-20 24-07-20 10-03-21

La procalcitonine (PCT) est disponible dans notre laboratoire.
L'intérét du dosage de la PCT par rapport a celui de la Protéine C réactive (CRP), est en outre son élévation rapide lors d'linfection

bactérienne, Le dosage de la PCT est donc indiqué lors de suspicions d'infections bactériennes, parasitaires ou fongiques. En revanche, la
concentration en PCT n'est pas augmentée au cours des infections virales ou des pathologies inflammatoires non infectieuses.

Transaminase GOT (ASAT) 36 Ul/L (0-40)

(Méthode enzymatique (conforme IFCC a 377))

Transaminase GPT (ALAT) 15 UlL (2-50)

(Méthode enzymatique (cenforme IFCC a 377))

Aspect du sérum Limpide

Cholestérol total (A€l 1.50 g/l
4

IMéthode colonmétnque enzymatique - Roche Diagnostics)

Seuils de risque selon NCEP ( National Cholesterol Education Program) USA:

- Taux ideal: < 2g/L
- Limite supérieur : entre 2 et 2.4 g/L
- Taux eleves: > 2.4 g/L

Page 2 / 9 Validé biologiquement par : Dr EL YAAGOUBI Imad
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2103100064 - Mr Mohamed Amine EL OUAHDANI

Triglycérides 0.48 g/L (<1.50)
Enzymatique PAP / Cobas Roche) 055 mmo!fL (<174|)
Valeurs pour adulte Niveau des triglycérides
<1.5¢/ Normal
1.55-1.99 g/l Limite/Eleve
2.00-4.99 g/l Elevé
> ou = 5.00g/| Trés élevé
Cholestérol - HDL 0.61 g/L (>0.35)
( colorimétrique enzymatique 4éme Génération / Cobas Roche) 1.57 mmol/L (>0'90)
terprétation :
Pas de risque* Risque modéré Risque élevé
(g/L) (®/L) (/L)
Homme >0.55 0.35-0.55 <0.35
Femme >0.65 0.45-0.65 <0.45
“Facteur de risque maladies cardiovasculaires suivant recommandations NCEP
Cholestérol - LDL 0.79 g/L (<1.60)
{Egrmulerde Friaduwal) 2.04 mmol/L (<4.13)
Valeurs pour adulte Niveau du LDL
<1g/l Désirable/Normal
1.00-1.29 g/l Légérement au-dessus
optimum
1.30-1.59 g/l Limite /Eleve
1.60-1.89 g/l Eleve
>ou=19g/ Trés éleve
Page 3 / 9 Validé biologiquement par : Dr EL YAAGOUBI Imad
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2103100064 — Mr Mohamed Amine EL OUAHDANI
Non-HDL Cholesterol 0.89 g/L (<1.55)

(Nouveau marqeur calculé)
Nouveau marqueur du bilan lipidique: Le cholestérol non-HDL a l'avantage de rassembler toutes les lipoprotéines athérogenes portant
de I'ApoB en surface. C'est donc une meilleure estimation du contenu en cholestérol des lipoprotéines athérogenes rassemblant VLDL, IDL,
LDL et Lp(a). Il s'obtient aisément avec un bilan lipidigue standard par calcul simple et indépendamment du taux de Triglycerides. Il est
donec mesurable sans obligation d'étre a jeun. Enfin, ce marqueur s'est averé plus prédiciif du risque d'événement que le LDL dans
diverses etudes

Urée 0.31 g/l (0.16-0.48)
(Colonmetrique enzymatique a 37°C /cobas roche) 5.16 mmol/L (2.67—3.00)
Créatinine 7.40 mg/L (7.00-12.00)
(Méthode de Jafié / cobas Roche) 65.4 meUL (51 .9-106.1 )

| Estimation du débit de filtration rénale de Mr Mohamed Amine EL
OUAHDANI
selon plusieurs méthodes
Selon MDRD simplifiée 134.07 mi/min/1.73
Selon CKD-EP1 125.53 ml/min/1.73
INTERPRETATION :
Stade Valeur de DFG (ml/min/1.73 m2) Interprétation
0 > ou = 90 sans margueur d'atteinte rénale Pas d'atteinte rénale
1 > ou = 90 avec marqueur d'atteinte rénale MRC*avec DFG normal ou augmenté
2 60 a 89 MRC*avec DFG légérement diminué
3A 45 a 59 IRC modérée
3B 30444 IRC modéree
4 15a29 IRC sévére
5 < 15 ou dialyse IRC terminale

“MRC: Maladie rénale chronique avec marqueurs d'atteinte rénale : protéinurie clinique, hématurie, leucocyturie, ou anomalies morphologiques ou
histologiques, ou marqueurs de dysfonction tubulaire, persistant plus de trois mois
*IRC : Insuffisance rénale chronique

*DFG - débit de filtration glomérulaire

Page 4 / 9 Validé biologiquement par : Dr EL YAAGOUBI Imad
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2103100064 — Mr Mohamed Amine EL OUAHDANI

AUTO-IMMUNITE

Conirale de qualité systématique avec chaque test(Diagnostika Gmbh-Germany & Euroimmun —Germany)

RECHERCHE DES ANTICORPS ANTI-NUCLEAIRES (ANA)

(Technique de référence: Inmunofluorescence indirecte sur cellules Hep2 - KIT Eurcimmun Allemagne)

Résultat Recherche négative
Titre <80

Sur cellules HEp2, le seuil significatif, variable en fonction de I'age, se situe au dela de 80. Ce Résultat ne permet pas d'écarter un éventuel

auto-anticorps anti-SSA(Ro)
Sile contexte clinique est évocateur, la recherche spécifique des anti-SSA(Ro) en complement de |a recherche des anticorps anti-nucléaires

est recommandee

Interpretation

Negatif <80

Non significatif =80
Positif (Taux peu éleve) 160 a 300
Positif (Taux eleve) >320

BIOCHIMIE URINAIRE |

Contréle de Qualité Quotidien( PreciControl® — Mannheim Germany)

Diurese des 24h 1 550 mL/24h

Page 5/ 9 Validé biologiquement par : Dr EL YAAGOUBI Imad
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2103100064 - Mr Mohamed Amine EL OUAHDANI

Protéinurie (échantillon) 0.10 g/L
(Turbidimetrie / Cobas roche)
Protéinurie des 24h 0.16 g/24h (<0.30)

VARIATIONS PHYSIOPATHOLOGIQUES DE LA PROTEINURIE

Physiologique — Adulte < ou = a 0.3g/24h
— Femme enceinte : 0.2 a 0.3g/24h
Pathologique - > 0.5 g/24h

- Femme enceinte pré—éclampsie >ou=a

— 0.3g /24h aprés 20 semaines de gestation
Syndrome - Adulte > 3g/24h

néphrotique - Enfant > 50mg/kg/24h

N.B.: Reésultat sous réserve du respect des conditions du recueil des urines de 24 heures par le patient.

BACTERIOLOGIE

Selon les derniéres recommandations du G.B.E.A. etdu R.E.M.I.C.

RECHERCHE DE MYCOBACTERIES (1er jour)
Nature du prélévement : Expectorations.

Examen direct : Absence de B.A.A.R ( Bacille Acido-Alcoolo

Résistant ).
(Coloration de Ziehl Neelsen)

Page 6 / 9 Validé biologiquement par : Dr EL YAAGOUBI Imad
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2103100064 - Mr Mohamed Amine EL OUAHDANI

' RECHERCHE DE MYCOBACTERIES (2éme jour)

Nature du prélévement : Expectorations.
Examen direct : Absence de B.A.A.R ( Bacille Acido—Alcoolo
Résistant ).

(Coloration de Ziehl Neelsen)

RECHERCHE DE MYCOBACTERIES (3éme jour)

Nature du préléevement : Expectorations.
Examen direct : Absence de B.A.A.R ( Bacille Acido-Alcoolo
(Coloration de Ziehl Neelsen) RéSiSta'ﬂt )

CULTURE DES MYCOBACTERIES (1er jour)

Nature du prélévement : En cours

Cultures : Culture stérile aprés 40 jours d'incubation sur
S i Lowenstein jensen.

Page 7 / 9 Validé biologiquement par : Dr EL YAAGOUBI lmad
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2103100064 - Mr Mohamed Amine EL OUAHDANI

CULTURE DES MYCOBACTERIES (2éme jour)
Nature du prelévement : Expectorations.

Cultures : Culture stérile aprés 40 jours d'incubation sur
(Culture sur milieux Lowenstein Jensen) Lowenstel n Jenseﬂ

'CULTURE DES MYCOBACTERIES (3éme jour)
Nature du prélevement : Expectorations.

Cultures : Culture stérile aprés 40 jours d'incubation sur
(Culture sur milieux Lowenstein Jensen) Loweﬂsteiﬂ Jensen .
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ANALYSES SPECIALISEES

Diagnostic des infections tuberculeuses QuantiFERON® TB Gold Plus (QFT)

Production d'interféron Gamma Quantiferon® sang total
Témoin négatif (TN) : 0.04 Ul/mL (<8.00)
Ag TB1-TN : 0.03 Ul/mL
Ag TB2-TN : 0.03 Ul/mL
Témoin positif-TN : >10.00 Ul/mL

Conclusion: Négatif , infection a Myobacterium tuberculosis
improbable .

Interprétation :
Contrdle nul (1U/ml) TB1 moins nul et/ou Mitogéne moins nul QuantiFERON-TB Rapport/Interprétation
TB2 moins aul (IU/ml) (IU/ml) Résultat Gold Plus
<=8.0 =035 | e=05 Négatif Infection par M. tuberculosis
e ()35 et <25% de la >= ()5 improbable
valeur nulle
>= ()35 et >=25% de la quelconque Positifl Infection par M. tuberculosis
valeur nulle probable
<0.35 <0.5 Indétermingé Le résultat est indéterminé pour
>= ()35 1 <25% de la <0).5 Antigéne TB réactivité
| valeur nulle

> 8,0 quelconque guelcongue
Le Test QuantiFERON=TB Gold Plus (QFT) est un test indirect de dépistage de linfection & M. tuberculosis utilisant des peptides spécifiques du
complexe M. uberculosis (Ag—TB)

La specificiie de ce test est excellente (99%) et sa sensibilité supéneure a celle de DR (84%) (Diel et coll, Chest, 2010). Par contre, un test
QuanuFERON posilif ne permet pas de faire la distinction entre une infection latente et une infection active. Ce test ne permel pas de dater
Finfection Ce test est indiqué dans les enquétes autour d'un cas, & partr de Idge de 5 ans et 8 4 10 semaines aprés le dernier contact; chez les
| patients mieetes par le VIH et avant la mise sous tratement par anti—TNF alpha; pour le suivi des personnels da santé et des migrants récents. Le

lest n'est pas !_:u»w_ln_;_mIiri\ylLI&d_l.lunum_u_d-:_!.| T'uberculose maladie
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