RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

Le cadre réservé a '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 a 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 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

5S0Ins.

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 :

s La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance meédicale 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 I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins.

Rééducation :

LU'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.
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 prescripteur et renouvelée tous les 6l
mois.
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
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 I'égard du traitement des donné

a caractére personnel

T TIL LY T . aviot - -t ' " el aa ' v - PETII an . -~

adhesion@mupras.com
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Date de naissance ;- ‘QS/ Naaeie ey o (‘:) e
Tél. : 0 - (:f(‘f%b * j--Z,Jotal des frais engagés :

Cadre réservé au Médecin
Cachet du médecin :
Date de consultation : - VL
Nom et prénom du malade ;. i Age
Lien de parenté : [.__] Lui-meme D Conjoint ) Enfan
Natuve de:la maladie:ssempoasmasngranaasssisilagsi ‘ .
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : - :
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'at

meédecin conseil de la Mutuelle

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

BRIt & 1 imsrissssesmunacenimminssnsssnsunes Le : / y 2
Signature de l'adhérent(e) :
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

“
Conditlons générales :

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

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

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

Uentente 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.

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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

L'ordonnance du médecin presé{ipteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

"  U’entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

®  pour le remboursement, |a 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.

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 prescripteur et renouvelée tous les

maois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
0  Prise en charge
O 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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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

J

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd

MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance N w19-451588
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

dl&l;ladle

Opentaire C]Optique OAautres
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J %m ................ Lot Gl AoV, Tofons, .

Tél %quairﬁt Total des frais engagés : = éﬂﬂh@ ...................... Dhs

Cadre réservé au Médecin - - N

Nom & Prénom : -

Adresse -

Cachet du médecin :

€ de consultation : e

EL OUAA ')Pr"‘

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : e G_ Lui-méme o O Conjoint C] Enfant
ol = N

Nature de la maladie :- &.mt}tﬁ L, f‘,,(_/‘kf'ﬂl‘g/{*ties ..........................................

En cas d'accident préciser 1€5 CAUSES T CIFCONSTANCES ; s -

Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur ia présente déclaration. Je déclare
avoir pns con
Fait a :-

'VOLET ADHERENT b s T )

oéclaation de matadie N0 W19-451588

‘Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
1l sera nécessaire de le présenter pour toute




Le praticien est pné de préczser Ia dent traitée, Iacte 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 I'DDF

Dents | Nature des o 2 N
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................................................... DATE DU
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L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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N.B. Cette ordonnance n’est valable que si elle porte le nom et la signature du médecin




i-INDO* 15 &Rpenibles
l3\53.01-100 EXP 09-2B23
LaT 14020



i-INDO* 15 &Rpenibles
l3\53.01-100 EXP 09-2B23
LaT 14020



i-INDO* 15 &Rpenibles
l3\53.01-100 EXP 09-2B23
LaT 14020



i-INDO* 15 &Rpenibles
l3\53.01-100 EXP 09-2B23
LaT 14020



i-INDO* 15 &Rpenibles
l3\53.01-100 EXP 09-2B23
LaT 14020



i-INDO* 15 &Rpenibles
l3\53.01-100 EXP 09-2B23
LaT 14020



i-INDO* 15 &Rpenibles
l3\53.01-100 EXP 09-2B23
LaT 14020



i-INDO* 15 &Rpenibles
l3\53.01-100 EXP 09-2B23
LaT 14020



i-INDO* 15 &Rpenibles
l3\53.01-100 EXP 09-2B23
LaT 14020



i-INDO* 15 &Rpenibles
l3\53.01-100 EXP 09-2B23
LaT 14020



i-INDO* 15 &Rpenibles
l3\53.01-100 EXP 09-2B23
LaT 14020



i-INDO* 15 &Rpenibles
l3\53.01-100 EXP 09-2B23
LaT 14020



i-INDO* 15 &Rpenibles
l3\53.01-100 EXP 09-2B23
LaT 14020



i-INDO* 15 &Rpenibles
l3\53.01-100 EXP 09-2B23
LaT 14020



i-INDO* 15 &Rpenibles
l3\53.01-100 EXP 09-2B23
LaT 14020



i-INDO* 15 &Rpenibles
l3\53.01-100 EXP 09-2B23
LaT 14020



i-INDO* 15 &Rpenibles
l3\53.01-100 EXP 09-2B23
LaT 14020



i-INDO* 15 &Rpenibles
l3\53.01-100 EXP 09-2B23
LaT 14020



Royaume du Maroc by ’ Ay yaall ASLaall

Ministére de la Santé — * danall 5
Centre Hospitalo-Universitaire [bn Sina L,_WW:_.: ) Ligas o q.-.-l.-.s.“ PP Lhec¥y I sall
H(ﬂ)pital El Ayachi i Salé Centre Hospitalo-Univerditairg 1bn Sina M _ ww‘ Ui‘;:;“‘

ORDONNANCE |

i 2 7 ‘ ‘
&mkmmlﬂh%%zp%)%ﬁh7ij%ﬁrJ, ﬁigigg?tjEf7
. |

1
1

N.B. Cette ordonnance n'est valable que si elle porte le nom et la signature du médecin




CABINET DE RADIOLCGIE DE L’AGDAL
82 bis, Av. des Nations Unies - Angle rue Ibn Hanbal
Tél. :0537.67.49.49 (Lignes groupées) Fax : 0537.67.54.07
Patente 25705022 [F 0333035 CNSS 2033976
ICE 001615064000010

Rabat - Agdal

FACTURE

Numero:B/01623
Rabat 21/02/2022

Nom patient Date examens‘
EL OUAHDANI Mohamed Amine \ 21!02!26;":2
Examen(s) Réalisé(s) Prix Dhs
IRM BASSIN | 3 000,00
RACHIS DbRSAL FACE+"P7ROFIL - _ 300,00
RACHIS CERVICAilr_ F+P " 200,00
RACHIS LOMBAIRE FACE + PROFIL | .?;00.00
- T(STAL i 3 800,00

Arrétée la présente facture a la somme de:
TROIS MILLE HUIT CENTS DIRHAMS

Dr A.SBIHI - DrA.DINIA - DrGh. T.BENJELLOUN - Dr O.KABBAJ
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‘ r Biologie Médicale

Al OM =il 3 S 0
Centre de Biologie Médicale de Rabat
Clinical Pathology Center

Prélevement du : 07-03-2022
Références : 2203072012
Edition : 17-03-2022

Mr EL OUAHDNI MOHAMED AMINE
Date de naissance : 05-11-1992

Age : 29 ans

Code Patient : 2203072012
Médecin : Dr RKAIN Hanan

l HEMATOLOGIE CELLULAIRE ]
Vitesse de Sédimentation
Technique automatisée-Diesse.

VS 1ére heure 31 mm (<7)

VS 2éme heure 74 mm (<20)

| BIOCHIMIE DU SANG GENERALE ET SPECIALISEE

Bilan Rénal:
Urée 490 mmol/L (3.20-7.30)
{Dosage Enzymatique. Roche Cobas 4000) 029 gL (0.19-0.44)
Créatinine 8.2 mg/L (7.0-12.0)
(Test colorimétrique cinétique — Jafté Gen.2, Roche Cobas 4000) 726 urncUL {62.0— 1 06,2)
Bilan Hépatique:
Transaminases GOT (ASAT) 42 UIL (<40)
(Test Enzymatique, Roche Cobas 4000)
Résultat contrdlé
| Transaminases GPT (ALAT) 19 UIL (<41)
} (Test Enzymatique, Roche Cobas 4000)
| l IMMUNOLOGIE VIRALE

Sérologie du Virus de I''mmunodéficience Humaine 1 et 2 (HIV-1 et 2)

Sérologie HIV-1 et 2

Rapport échantillon /seuil (E/S):

(Dosage ECLIA, HIV combi PT, Roche Cobas 4000)

Interprétation:

- Rapport E/S < 0.9 = Résultat négatil

- Rapport E/S >0.9 & <1 = Résultat douteux. A contrdler sur un second prélévement
- Rappon E/S > 1 = Résultat positif

Sérologie Négative

0.46

Test pour la détermination qualitative de I'antigéne P24, et des anticorps anti-VIH-1, groupe O inclus, et arﬂhVIH—z.

55, Av. Ibn Sina, Agdal, Rabat - Tél. : 05 37 67 42 72 - Fax : 05 37 67 43 12 T
E-mail. : secretariat@mmcell.com - Site Web : www.immcell.com
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‘Imm CE[L Centre de Biologie Médicale de Rabat

' Biologie Médicale - Clinical Pathology Center

’J‘ Audall OM Ll 38 40
a !

Référence : 2203072012 ‘1_‘ Mr EL OUAHDNI MOHAMED AMINE

Sérologie du Virus de L'Hépatite B (HBV)

Antigéne du virus de I'hépatite B (Ag HBs) Sérologie Négative
Rapport (E/S): , 064

(Dosage ECLIA HBsAg i, Roche Cobas 4000)

Rappon Echantillon/Seuil (E/S):
- Rapport E/S < 0.9 = Résultat Négatif.

- Rapport E/S >0.9 a <1 = Résultat douteux. A contrdler sur un second prélevement.
- Rapport E/S >1 = Résultat positif

Sérologie du Virus de I'Hépatite C (HCV)

Anticorps anti-HCV Sérologie Négative
Rapport Echantillon/Seuil (E/S): 0.05

(Dosage ECLIA, Anti-HCV II, Roche Cobas 4000)
Interprétation:
- Rapport E/S < 0.9 = Résultat négatif
- Rapport E/S < 0.9 2 > 1 = Résultat douteux. A contréler sur un second préléevement
- Rapport E/S > 1 = Résultat positif.

Toute sérologie HCV douteuse ou positive (non connue auparavant) doit étre contrdlée sur un second prélévement par une technique différente. Le bilan est également & compléter
par une recherche d'ARN viral par RT-PCR.

Page : 2/3

ImmCelL, Analyses Médicales Spécialisées
55, Av. Ibn Sina, Agdal, Rabat - Tél. : 05 37 67 42 72 - Fax : 05 37 67 43 12 1
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Biologie Médicale Clinical Pathology Center

Référence : 2203072012 Mr EL OUAHDNI MOHAMED AMINE

| DIAGNOSTIC IMMUNOLOGIQUES DES INFECTIONS A M. TUBE

LIOFeron TB/LTBI, IGRA - Interferon Gamma Release Assay — LIONEX

Contréle négatif (CN): 0.260 Ul/mL

Ag TB A- CN: | 0.03 UI/mL (<0.35)

Résultat: Negatif

Ag TB B — CN: 0.00 Ul/mL (<0.35)

Résultat: Négatif

Contréle positif - CN: 8.73 Ul/mL

Conclusion: Test négatif. Absence d'arguments immunologiques en faveur d'une

infection par M Tuberculosis.

- Un test LIOFeron TB/LTBI est considéré positif en cas de réponse IFN-gamma positive & au moins un des 2 tubes d'antigénes utilisés (Ag TB A et Ag TB B).

- Un test LIOFeron TB/LTBI positif traduit la présence in vivo d'une réponse lymphocytaire T dirigée contre M Tuberculosis. Cette réponse immune peut s'inscrire dans le cadre
d'une Infection Tuberculeuse Latente (ITL), ou d'une Tuberculose Maladie (ou Tuberculase Active). Le test LIOFeron ne permet donc pas a lui seul un diagnostic de Tuberculose
Maladie (ou Active), qui requiert des arguments cliniques, radiologiques et microbiologigues supplémentaires

- Une ITL se définit comme un état de réponse immunitaire persistante aux antigénes de M Tuberculosis acquis antérieurement, sans signe clinique manifeste d'une Tuberculose
Maladie. Il s'agit d'un état non contagieux

- 90% des individus présentant une ITL ne développeront jamais durant leur vie de TubJrcuiose Maladie. Le risque d'évolution d'une ITL vers une Tuberculose maladie est
néanmoins maximal durant les 2 premiéres années post-contamination. Ce risque diminue par la suite.

- L'importance du niveau d'|lFN-gamma mesuré ne peut pas étre mis en corrélation avec le stade ou le degré de l'infection, le niveau de la réponse immune in vivo ou la probabilité
d'une évolution vers une tuberculose active.

-Les peptides mycobactériens ESAT 6, CFP-10, TB7.7 et Ala-DH utilisés dans ce test sont absents du BCG et de la plupart des mycobactéries non Tuberculeuses a I'exception de
M. Kansasii, M. Szulgai et M. Marinum. Si de telles infections sont suspectées, des tests supplémentaires doivent étre réalisés.

Demande validée biologiquement par : Dr. Yassine TAOUFIK
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CABINET DE RADIOLOGIE DE L'AGDAL

f Dr Abdelhafid SBIHI - Dr Abdellatif DINIA
| Dr Ghita T. BENJELLOUN - Dr Ouafae KABBAJ - Dr Leila SBIHI - Dr Sarrah SEDRATI

‘ Rabat, le 21/02/2022

M. EL OUAHDANI Mohamed Amine (né le 05/11/1992)

Examen demandé¢ par : -

RACHIS CERVICAL DE FACE ET DE PJOFIL

LLa structure osseuse est normale.

Inflexion latérale droite avec respect de la lordose physiologique.

Les hauteurs des corps vertébraux et des/disques intervertébraux sont normales.
Absence d’anomalie des parties molles péri-rachidiennes.

RACHIS DORSAL DE FACE ET DE PROFIL

Scheuermann.

e Discréte accentuation de la cyphose dorsale avec aspect discrétement feuilleté des
plateaux vertébraux, pouvant faire discuter une forme mineure de maladie de

e Aspect normal des parties molles péri-rachidiennes.

RACHIS LOMBO-SACRE DE FACE ET DE PROFIL

AS/SA

Absence de trouble de la statique lombaire.

Les vertébres radiographiées sont de morphologie et de structure normales.
Les espaces intervertébraux ne sont pas altérés.

Absence d’anomalie des parties molles péri-rachidiennes.

Les articulations sacro-iliaques sont normales.

2 bis, Avenue des Nations Unies - Angle rue Ibn Hanbal - Agdal - RABAT -

[él.: 05 37 67 49 49 ( Lignes groupées ) - 05 37 67 48 35 - Fax : 05 37 67 54 07




Dr Abdelhafid $BIHI - Dr Abdellatif DINIA
Dr Ghita T. BENJELLOUN - Dr Ouaf# KABBAJ - Dr Leila SBIHI - Dr Sarrah SEDRATI

|
‘ Rabal, le 21/02/2022
| |

‘\
M. EL OUAHDANI Mohamed Amine (n% le 05/11/1992)

Examen demandé par : Dr H. RKAIN 5 COPIE

I.R.M. DU BASSIN

Renseignements cliniques : SPA.

Syndrome inflammatoire persistant.

1 AP |

Sacro-iliite 7|

|
" IR T . | ' . - ; 3

['examen est réalisé dans les trois plans de l'espace en séquences pondérées T1, T2 et
T2 Sat-Fat.

e Pincement et irrégularités de l'interligne sacro-iliaque de fagon bilatérale avec aspect
flou des berges sous-chondrales, plus marquées du cote gauche.

e (Edéme osseux sous-chondral des berges articulaires modérées bilatéral plus marqué a
gauche et prédominant sur le versant antérieur des articulations.

o Discret hypersignal au sein de l'interligne articulaire sacro-iliaque gauche.

e Les interlignes articulaires coxo-fémoraux sont réguliers avec aspect normal des berges
articulaires. ‘

e Petite géode sous-chondrale de la partie antérieure de la téte fémorale gauche, non
spécifique.

e Anomalie de signal des enthéses trochantérienne bilatérale plus marquée a gauche

e Les parties molles musculaires du bassin, péri-articulaires et endopelviennes, sont de
trophicité et de signal normaux.

¢ Absence d'anomalie endopelvienne visible.

e Respect des fascias graisseux endopelviens en particulier pré-sacrés.

e Absence de masse anormale ou d'épanchement pelvien.

AU TOTAL : Sacro-iliite grade 2 bilatérale, plus marqué a gauche et enthésopathie
trochantérienne  bilatérale, compatible —avec le  diagnostic  de
spondylarthropathie.

A confronter aux autres données.
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FACTURE N° : 2203072012

Mr MOHAMED AMINE EL OUAHDNI

Date de l'examen : 07-03-2022 |

Rabat le 07-03-2022

Analyses :
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
0105 Préléevement sanguin E25 E
0111 Créatinine B30 B
0135 Urée B30 B
0146 Transaminases O (TGO) B50 B
0147 Transaminases P (TGP) | B50 B
0223 VS B30 B
0317 Hépatite B / Ag HBS B120 B
0324 Hepatite C / Dépistage B300 B
0329 HIV: HIV I+HIV (1+2) dépistage B200 B

ILIOFeron TB/LL'TBI — HN

Total des B : 1071

TOTAL DOSSIER : 1260 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : mille deux cent soixante dirhams
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ROYAUME DU MAROC
Ministere de la Santé
Centre hospitalier Ibn Sina

'FACTURE : 22/N/006573

Hépital El Ayachi

Date création : 24/02/2022

Couverture médicale : Payant (espéce/chéque)
Béneficiaire Adhérent
IP: 00894953 | Nom et Prénom: EL OUAHDANI , MOHAMED AMINE
Nom et Prénom @ EL OUAHDANI , MOHAMED AMINE | N° CIN: D996619
N°CIN: Daze | N° Immatriculation:
Adresse : y|LLA N 181LOT EL MANSOUR MEKNES - - :
MEKNES - Maroc |
Date Examen Service Acte Description Qte. Prix  Montant
24/02/2022 Consultation HNAH2 HNAH- Echographie deux articulations 1 600,00 600,00
Date Début: 24/02/2022 TOTAL : 600,00 DH
Date fin: Six Cents Dirhams
|
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Averse au compte n°310810100012400042620154 a |a trésorerie générale de RABAT au nom de I'Hopital El Avachi
Adresse : Avenue Ibn Rochd -BP 6542 Rabat Instjtuts- standard du CHUIS : 0537676464 )
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