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

Conditions ¢¥nérales :

= Lp cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment 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.

= 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.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

#  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'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 l'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 & joindre a 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 étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= Laradio-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

moais.

Adresses Mails utiles

O  Réclamation : contact@mupras.com

=]

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 & l'égard du traitement des données

a caractére personnel.
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Cadre réaserveé ?dhér‘ent (e)
Matmc‘uie:......gy‘l ................................ Société:.....“,..K..,..,

D Actif [:] Pensienpé(e

Nom & Prénom :....../

Déclaration de Maladje
M22- NO (0 E’IT{

O Autres

=\

Cachet du médecin : Profeq. .u: de I'Engaignement Supprieur =
Rhumisrol S

Centre Hospitalo-universitare Ibn sina~ / Sy
Date de consultation : ............ P J.ANPE:141147603 f ! e
Noim et prénom du malsde . oniunannsuasainsaiiespsnsiias _ .......... )’-\ge:...‘[.'......‘:;:' ......
Lien de parenté : = Iji—méme (Oconjaint (OEnfapt
Nature de la maladie :............ /\je{\pg\dij\-f' @Q/ S .. whoo......
Affection longue durée ou chronique : (J ALD (] ALC Pathologie : ....ccooeeeiiiiiiicireeree e

En cas d'accident préciser |es causes Bt CIPCONSLANCES : ....ooouuuiiiiaiiiiaieeeececeiecee e s e imsmae e e e e e e e seeeeeeene

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 4 I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'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.
Falb W b maitnunnnssen
Signature de l'adhérent{e] :..................ccccoeininiiinnnnins
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 2 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et si R@S‘U Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant ightent des Actes
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que’\e bilan de''ODF
: T L}
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Date o ;
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.................. ond D'EXECUTION
E. A TS
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Cachet et signature Date des Numbre Montant détaillé
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%/é/% (O‘ﬂu&’ly _ (02 / | |- /Y@' (b MONTANTS [ R
______________________ = (LG - | AT T DESSONS |
% - ) [Création, remont, adiunction] \
""""""" Y 0‘ 7 % {(‘JJ Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
...................... DATE DU
DEVIS
| —
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Lot. N° 3, Lotissement Al Houda Souissi - Rabat -Tél. : 05 37 75 49 92 - 05 37 7549 93 - 05 37 7595 37
Fax : 05 37 75 59 55 GSM : 06 61 99 15 99 - E-mail : accueil@clinique-les-ambassadeurs.ma
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A consommer de préférence
avant fin :

Lot:

210,00 DH




A consommer de préférence
avant fin :

Lot:

210,00 DH




A consommer de préférence
avant fin :

Lot:

210,00 DH
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N.B. Cette ordonnance n'est valable que si elle porte le nom et la signature du médecin
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Dr A. RHAZALI
Médecin

Dipldmé de la Faculté
de Médecine de Nancy

Identifiant du patient : 212870
Date de naissance : 01/01/1970
Sexe: M

Du : 28/06/2022 4 14:29

Edité le : 30/06/2022 4 10:43

Mr ABDELWAHD JAMAL
Dossier N° : 22F3045
Docteur RKAIN HANAN

BACTERIOLOGIE

EXAMEN DU LIQUIDE ARTICULAIRE

Origine du prélévement : Genou droit.
EXAMEN MACROSCOPIQUE
Aspect : Hématique.

EXAMEN CYTOLOGIQUE

Leucocytes 300

Polynucléaires neutro 2

Lymphocytes 98

Hématies 54 000
EXAMEN BACTERIOLOGIQUE

Examen direct
Examen aprés culture

RECHERCHE DE MICROCRISTAUX

Origine du prélévement
Recherche de Microcristaux

11, Rue Al Ayachi - Salé . Tél.: 0537 78 58 18 /05 37 78 58 19- Fax: 05 37 78 58 21 - GSM : 06 62 78 00 73

/mm?
%
%

/mm3

Absence de germes.
Négatif aprés 48h.

Genou droit.
Recherche en lumiére blanche et polarisée négative.

E-mail : rhazalilab@gmail.com

[



Dr A. RHAZALI

Médecin Biologiste
:‘;m de la Faculté |
Médecine de Nancy Mr ABDELWAHD JAMAL
Identifiant du patient : 212870 Deossier N° ;: 22F3045 '
Date de naissance : 01/01/1970 Docteur R_K.A[N HANAN |

Sexe: M
HH R

Du : 28/06/2022 4 14:29
Edité le : 30/06/2022 a 10:43

e — e

BACTERIOLOGIE

RECHERCHE DE MYCOBACTERIES B.K.

Liquide articulaire (Genou droit).

Origine du prélévement
Recherche de B. A. A. R. négative.

Examen direct
(Coloration de Ziehl)

En Cours

Cultures
(Sur milicux spécifiques)

11, Rue Al Ayachi - Salé . Tél. - 0537785818/05377858 19-Fax:05377858 21 -GSM: 0662780073
E-mail : rhazalilab@gmail.com
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ROYAUME DU MAROC
Ministére de la Santé
Centre hospitalier Ibn Sina

FACTURE : 22/N/023508

Hoépital El Ayachi ' :
Date création : 28/06/2022
Couverture médicale : Payant (espéce/chéque)

Béneficiaire Adhérent
| o 00975005 Nom et Prénom: ABDELWAHED , JAMAL
Nom et Prénom : ABDELWAHED , JAMAL N° CIN: DA13765
N°CIN : DA13765 N° Immatriculation:

Adresse : BOULVARD OUED EL MELEH NR 48 OULFA
CASABLANCA - - CASABLANCA - Maroc

Date Examen Service Acte Description Qte. Prix  Montant

28/06/2022 Consultation HN14 Actes- PONCTION genou 1 150,00 150,00
Date Début: 28/06/2022 TOTAL : 150,00 DH
Date fin: Cent Cinquante Dirhams

A versé au compte n°310810100012400042620154 a la trésorerie générale de RABAT au nom de I'Hopital El Ayachi
Adresse : Avenue Ibn Rochd -BP 6542 Rabat Instituts- standard du CHUIS : 0537676464
Imprimé le:28/06/202219:52 ICE : 002056603000048 / INPE : 100004803 Page 1 de 1




ROYAUME DU MAROC
Ministére de la Santé
Centre hospitalier lbn Sina

‘FACTURE : 22/N/023507

Hépital El Ayachi
Date création : 28/06/2022
Couverture médicale : Payant (espéce/chéque)

Béneficiaire Adhérent
IP: 00975005 Nom et Prénom: ABDELWAHED , JAMAL
Nom et Pl'énom : ABDELWAHED , JAMAL N° CIN: DA13765
N¢CIN : DA13765

N° Immatriculation:

Adresse : BoULVARD OUED EL MELEH NR 48 OULFA
CASABLANCA - - CASABLANCA - Maroc

Date Examen Service Acte Description Qte.  Prix  Montant

28/06/2022 Consultation HNAH1 HNAH- Echographie une articulation 1 300,00 300,00
Date Début: 28/06/2022 TOTAL : 300,00 DH
Date fin: Trois Cents Dirhams

A versé au compte n°310810100012400042620154 & la trésorerie générale de RABAT au nom de I'Hépital El Ayachi
Adresse : Avenue Ibn Rochd -BP 6542 Rabat Instituts- standard du CHUIS : 0537676464
Imprime le:28/06/202219:51 ICE : 002056603000048 / INPE : 100004803 Page 1de 1



) CENTRE DE RADIOLOGIE EL OULFA

Docteur Fatiha LASRI Docteur Bouchaib ELMDARI
Médecin Radiologue Medecin Radiologue
Diplome National de Spécialité. Dipldme National de Spécialité.
Diplome Inter-Universitaire spicialisé-Nancy Il. Dipléme Inter-Universitaire spicialisé-Nancy I
Ex médecin attaché des Hépitaux de Londres & Amsterdam. Ex médecin attaché au CHU Ibn Rochd

Casablanca, le 20/06/2022

FACTURE N°06253/2022

NOM & PRENOM: ABDELWAHD JAMAL

| EXAMEN MONTANT

| RX. BASSIN FACE 300 DH
) RX. EPAULE GAUCHE DE FACE

TOTAL 300 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :TROIS CENTS DHTTC

Bd. Oued Oum Rabii — Rue 50, N°2- Oulfa — 20220 Casablanca
Tel. : 0522 93 04 93 /05 22 93 05 93 /05 22 93 32 99 - Fax 0522 93 563Capital: 100 000, 00
Dhs - RC: SCP - TP: 37989156 — IF: 4049398 — ICE: 001581917000057
E-mail: radiologie-oulfa@.com




CENTRE DE RADIOLOGIE paeead il g=madll j<ya

rl
EL OULFA da 1§
Docteur Fatiha LASRI Dr Bouchaib EL MDARI
» . Médecin Radiologue Médecin Radiologue
. Dfpltjme National de Spécialité e Diplome National de Spécialité
* Diplome Inter-Universitaire de Spécialité - Nancy |l e Diplome Inter-Universitaire de Spécialité - Nancy I
* Ex Médecin attaché des Hopitaux de Londres & Amsterdam e Ex-Medecin attaché au CHU Ibn Rochd

* (stéodensitometrie

* Mammographie Numérisée
* Radiographie Rachis Entier
* Radio - Photo

* Scanner Spirale Corps Entier * Echographie-Doppler Couleur

* Dentascanner - Panoramique Dentaire » Echographie Ostéo Articulaire
* Echographie Générale * Radiologie Numérisée

Casablanca e 20/06/2022
PATIENT - ABDELWAHD JAMAL

MEDECIN TRAITANT . PR. RKAIN HANAN
EXAMEN(S) REALISE(S)

RX. EPAULE GAUCHE FACE :

- Déminéralisation osseuse debutante.

- Aspect condensé du tubercule majeur.

- Pincement modéré des espaces sous acromial.

- Petits becs ostéophytiques du bord inférieur de la glene.
- Aspect normal de la téte humérale.

- Absence de calcification anormale.

- Parties molles d'aspect normal.

Conclusion :

- Déminéralisation osseuse débutante.

- Aspect condensé du tubercule majeur avec pincement modéré de I'espace sous-
acromial : A compléter éventuellement par une échographie de la coiffe des
rotateurs. .

- Omarthrose débutante.

RX.BASSIN FACE :

- Déminéralisation osseuse .

- Interlignes coxo fémoraux de hauteur relativement conservée.
- Ebauches de becs ostéophytiques cotyloidiens

- Absence d'anomalie des articulations sacro iliaques.

- Bascule du bassin de 5 mm vers la gauche

- Absence de lésion osseuse.

Conclusion :

- Déminéralisation osseuse.

- Coxarthrose débutante.

- B ule du bassin de dem vers la gauche.
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Bd. Oued Oum Rabii, Rue 50, N°2 - Oulfa - Casablanca
Tel.: 0522930493 - 052293 0593 - Fax: 05 22 93 56 37 - E-mail : cro.radiologie.oulfa@gmail.com




CLINIQUE LES AMBASSADEURS
MEDICO-CHIRURGICALE-
LOT.N°3, AL HOUDA SOUISSI

Recu de caisse

N°: 220615160323HO 7/ .

Numéro Nom du patient Date

admission encaissemerrt

220615160310H0-001 | ABDELWAHD JAMAL 15/06/2022

|
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs

Espéce 300,00
Total payé 300,00




LABORATOIRE RHAZALI D'ANALYSES MEDICALES

FACTURE N° : 18078/22
Dossier réalisé le : 28/06/22 14:29

EN-POS-09-V01
A l'attention de : Mr ABDELWAHD JAMAL

Analyses :
Antibiogramme B 60 80.40 Dhs
Recherche de B.K. + Culture B 65 87.10 Dhs
Examen du liquide articulaire B 90 120.60 Dhs
Recherche de microcristaux B 30 40.20 Dhs

Total dossier : 328.30 Dhs

Mode de réglement : Espeéce
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENT VINGT HUIT DIRHAMS TRENTE CENTIMES

11, Rue Al Ayachi - Salé . Tél: 05 37 78 58 18 /05 37 78 58 19 - Fax : 05 37 785821 -GSM : 0662780073
Patente : 28728207 - IF : 15199379 - CNSS : 2468248 - ICE : 001710003000076 - INP : 103002796
e.mail: rhazalilab@gmail.com 1/
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