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

— . ey

Conditions génerales :

. 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 a3 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

a En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
s0ins

Pharmacie :

. Les vignettes des medicaments doivent etre 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 '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
a mutuelle

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & 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 3 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-apreés 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 6|
mois
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut 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 d néeq
a caractére personne

MUPRAS :

Autorisation CNDP N° : A-A-Z215/2019
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Wafa Assurance

CONTRACTANTE :
NOM DE L'ASSURE :
BENEFICIAIRE :

DECLARATION N° : 19050120

WANA CORPORATE SA
MOUKDAR MOUNIR
MOUKDAR MOUNIR

NATURE DES PRESTATIONS

/1032 /

/ 19050120

Décompte de Remboursement
Maladie-Maternite

CONTRAT N°: 9106 60 / 359800 r
CERTIFICAT N°: 2237083 MATRICULE: 2237083
DATE DE LA DECLARATION : 06/10/2022

DATE DE REMBOURSEMENT : 09/12/2022

MONTANT DE

nr vitamag*2+curcuflex*2

Pratiqgue medicale courante 4.0 400.00 0.0% 320.00
15 Pharmacie 1403.00 1403.00 80.0% 749.60
13 Analyses medicales 3723.40 3723.40, 80.0% 2978.72
14 Radiologie 550.00 550.00; 80.0% 440.00
TOTAUX 6076.40 6076.40 4488.32

OBSERVATIONS : O

* La cotation de l'acte effectué selon la Nomenclature Générale des Actes Professionnels




RECOMMANDATIONS IMPORTANTES |

i

:TABLIR UNE DECLARATION PAR PERSONNE MALADE
' En cas d’accident, préciser les causes, circonstances, date, lieu et heure.

* La déclaration doit étre accompagnée de toutes piéces justificatives, (Ordonnances médicales prescri-
vant les médicaments ou tout examen de radiologie et laboratoire, etc...)

' Les vignettes ou a défaut les prospectus et les P.P.M. concernant les médicaments doivent &tre joints
aux ordonnances.

Lorsque la personne gpignée bléjnéf.ide d'un régime de prévoyance, I'assuré devra remetire 2 'assureur
les photocopies des piéces justificatives et I'original du décompte de réglement délivré par cet organisme.

' Tous certificats, note d’honoraires et ordonnances remis a I'occasion d’un sinistre sont conservés par
'assureur.

' Soins dentaires : Pour les extractions muitiples de plus de 5 dents, les soins spéciaux, paradontoses
et radios (plus de 2 par séance). Une entente préalable et obligatoire.

' En cas d’hospitalisation médicale ou chirurgicale : la déclaration de maladie doit éire accompagnée
d'une facture détaillée et acquittée sur laquelle devront étre précisés : la cotation des actes la ventila-
tion des frais annexes, le nombre de jours d’hospitalisation et le détail de fournitures pharmaceutiques.

' Délai de remise des piéces : Toutes piéces concernant un sinistre, doivent étre remise 2 I'assureur au
plus tard, dans les trente jours qui suivent la guérison ou I'expiration du traitement.

' L'indemnité forfaitaire couvrant les frais de grossesse et de matemité est payable sur présentation d’un
extrait d’acte de naissance.

' Protection des données personnelles

Les données personnelles demandées par |'assureur ont un caractére obligatoire pour obtenir
la souscription du présent contrat et I'exécution de [I'ensemble des services qui y sont
rattachés. Elles sont utilisées exclusivement a cette fin par les services de l'assureur et les tiers
autorisés.

La durée de conservationde ces données est limtée & la durée du contrat d'assurance et
a la période postérieure pendant laquelle leur conservation est nécessaire pour permettre &
'assureur de respecter ses obligations en fonction des délais de prescription ou en application
d'autres dispositions légales. Par ailleurs, la communication des informations de l'assuré
/souscripteur est limitée aux communications obligatoires en fonction des obligations |égales
et réglementaires qui simposent & [lassureur et aux fiers légalement autorisés & obtenir les
dites informations.

L'assureur garantit notamment le respect de la loi n°09-08 relative & la protection des
personnes physiques & I'égard du traitement des données & caractére personnel.

Les données sont protégées aussi bien sur support physique qu'électronique, de telle sorte
que leur accés soit impossible & des tiers non autorisés.

L'assureur s’assure que les personnes habilittes & traiter les données personnelles
connaissent leurs obligations légales en matiére de protection de ces données et s'ytiennent.

Les données a caractére personnel peuvent & tout moment faire I'objet d'un droit d'acces,
de modification, de rectification et d'opposition auprés du service conformité par courrier a la
Boite Postale 16193 ou par e-mail : conformité @wafaassurance.co.ma

De maniére expresse, l'assuré/souscripteur autorise I'assureur a utiliser ses coordonnées a
des fins de prospections commerciales en vue de proposer d’autres services d’assurance. Il peut
s‘opposer par courrier & la réception de sollicitations commerciales.

Vérifiez avant I'envoi que rien n'a été omis, vous éviterez toute correspondance inutile, et nos
réglements seront alors rapides.

VOLET DETACHABLE
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SA. au capital de 350.000.000 dh - Entreprise régie pa laloi n°
www.walaassurance.ma

DECLARATION

DE MALADIE :

17 99 portant code des assurances

19050120
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O optique

Cachet du médecin :

Date de la consultation :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Dans le cas ou lamaladie aurait un caractere
ments sous pli confidentiel & I'attention du médecin conseil de la compagnie.
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CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI

Dr. Houriya AMRANI MIKOU Mammographie Numérisée / Tomosynihése - Sénologic lnterventionnelle -
Dr. Naima BENJELLOUN DEBBAGH g op,uruphic Obstétricale 3D 4D - Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitométrie
Dr. Wafae MSEFER FAROUQI Radiologie Conventionnelle - Radiologie Interventionnelle - Rachis Entier - Gonométrie

Dr. Yasmina TAHIRI ZIATI e g e o
Dr. ADIL LR.M. 1.5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner

Casablanca, le 15/10/2022

FACTURE N° : FA:00 9712/22
Nom : MOUKDAR MOUNIR

Arrétée la présente facture a la somme de : 550,00 Dhs

CINQ CENT CINQUANTE DHS

Pour le(s) examen(s) suivant(e) :

ECHOGRAPHIE ABDOMINO-PELVIENNE 550,00 Dhs

Total de 550,00 Dhs
Mode de réglement TPE

ATTUARI WAFABANK /007780000357900000015342

INPE : 090000324

CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI, S.A.R.L. au capital de 2.300.000,00 DH
400, Bd Brahim Roudani 1* étage - Maarif, 20100 Casablanca - E-mail : roudani.crr@gmail.com / www.crr.ma
Tal.: 0522 23 50 70 / 0522 25 22 96 / 0522 25 13 02 / 0522 25 13 04 / 0522 25 13 07 - Fax : 0522 23 50 68
RC : 500035 - CNSS : 2097443 - TP : 35700736 - IF : 01000601 - ICE : 001719187000040




Dr HALI Mayy
MEDECINE INTERNE

120 Boulevard My IDRISS 1%
CASABLANCA .
Tel/Fax: 022 8638 13

EXAMEN ‘RADIOLOGIQUE OU ECHOGRAPHIQUE

 PATIENT _
L 8
NOM : \J\HOuKHW PRENOM :...Qo.u.ﬁ ....... AGE:. .MM .

RENSBEICTEMENTS CLINIQUES : »......cccomegprfousssssmsmsssssosammmassssssel ORI, So—

M%htﬂ?mmi\’\ﬁﬁm&_&w ........................... e
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CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI.

Dr. F iva AMR / O] .

D:. lNlt:lllllrlll\ l;]\[:l:::l?:)!\l/jr:[\l())l[;;“ ; Mammographie Numérisée / Tomosynthése - Sénologie Interventionnelle - -
. Naima BENJELL IBBAG Echoeranhie Obstétricale 3D 4D - Ec ; ,

Dr. Wafae MSEFER FAROUQI chographie Obstétricale 3D 4D - Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitométrie

Dr. Yasmina TAHIRI ZIATI

Dr. Abderrahim ADIL

Radiologie Conventionnelle - Radiologie Interventionnelle - Rachis Entier - Gonométrie

LR.M. 1.5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner

Casablanca , Le 15/10/2022

Patient MOUKDAR MOUNIR

Meédecin traitant DR HAJJI MAYY :
Examen(s) réalise(s) ECHOGRAPHIE ABDOMINO-PELVIENNE

COMPTE RENDU

RC/45A/fatigue inexpliquée.

Résultat :
Le foie est de contours réguliers, d'échostructure homogene.

Répartition harmonieuse des veines sus-hépatiques.

Le tronc porte et les branches portales sont de calibre normal, perméables.

La vésicule biliaire est libre, a paroi fine et réguliére.

Absence de dilatation des voies biliaires intra-hépatiques ou de la voie biliaire ‘
principale a son origine.

Pancréas et rate sans anomalie. |
Les dewr reins sont de taille normale, de contours réguliers, bien différenciés,

sans dilatation des cavités excrétrices.
Absence d’adénomégalie abdominale profonde a ’étage sus-mésocolique.
Absence d’épanchement liquidien intrapéritonéal notable.

Vessie de bonne capacité, sans anomalie pariétale ou endoluminale.
La prostate est de volume normal, avec un poids mesuré a 7gr.
Absence de résidu post-mictionnel.

Au total :
Echographie abdomino-pelvienne ne révélant pas d’anomalie.

S ,,CENTRE PE BADIODIAGNQSTIC ROUDANI, S.A.R.L. au capital de 2.300.000,00 DH

100, ¢ (.], t.?mn‘jnm Roudani 1* etage - Maarif, 20100 Casablanca - E-mail : roudani.crr@gmail.com / www.crr.mz
rél.: 0522 i‘is SU 70/ 0522 2522 96 /0522 25 13 02 /0522 25 13 04 / 0522 25 13 Or? -bf:'zi; : 0522 ?dbt':‘U”"‘;
RC : 500035 - CNSS : 2097443 - TP : 35700736 - IF : 01000601 - ICiE : 007171918760004707 ;




Laboratoire d'Analyses de Biologie Médicale Bir Anzarane

117, Bd Bir Anzarane 20 100 Maarif Casablanca
Tél - 05229946 63/0522258205 Fax:05229809 11

ICE : 001748386000083

Patente : 35870583

IF : 01006693
CNSS : 7070999

Compte bancaire : BMCI Casa Normandie
RIB : 013 780 01802 000329 001 80 48

Mr. Mounir MOUKDAR

INPE :093001196

Casablanca le : 07-10-2022

FACTURE N° 2210071006
Récapitulatif des analyses )
CN Analyse Val Clefs
0120 lonogramme complet BI6O | B
PS Prélevement sang 25 E
0153 Cortisol B250 B
0154 Ferritine 13250 B
0216 Numération Formule (Globules rouges/Blancs/plaquettes) B&0 i
0317 Hépatite B: AgHbs B120 B
0321 [Hépatite B: Ac anti Hbe B250 | B
0324 Hépatite C : Dépistage B300 | B
0347 Auto anticorps anti nucléaires BISO | B
0394 Anticorps Anti EC'T B500 5
Magnésium B60 B
Bicarbonates B40 B
0111 Créatinine B30 13
0129 Phosphore minéral B40 ]
0141 Gamma glutamyl transférase ( GGT) B50 B B
0143 Phosphatases alcalines B50 B
0146 Transaminases O (TGO) B30 B
0147 [Transaminases P (TGP) BS0 B
0223 VS B30 B
Ac antiCCP B300 B

Total de B : 2760

TOTAL DOSSIER

3723.40 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

trois mille sept cent vingt-trois dirhams quarante centimes
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LABORATOIRE BIR ANZARANE O - i

BIOLOGIE MEDICALE Adal ! O A

Prescripteur : Dr MAYY HAJJI
Dossier ouvert le : 07-10-2022 08:01

Réf : 2210071006

Edité lg : 11-10-2022

Mr. MOUKDAR Mounir
Compté Rendu d'Analyse Page1/4
Laboratoire certifié AFNOFR 85901
HEMATOLOGIE
NUMERATION FORMULE SANGUINE
Sysmex XT2000
NUMERATION
13-06-2022
Leucocytes : 4830 /mm3 (4 000-10 000) 5240
Hématies : 504 M/mm3 (4.00-5.70) 4.73
Hémoglobine : 152 g/100ml (12.5-17.2) 14.4
Hématocrite : 45.7 % (39.5-50.5) 43.6
VGM : 90.7 u3 (80.0-99.0) 92.2
TCMH : 30.2 pg (27.0~-33.0) 30.4
CCMH : 33.3 ¢/100ml (29.0-36.0) 33.0
FORMULE
Polynucléaires Neutrophiles : 520 % (40.0~75.0) 54.2
Soit: 2512 /mm3 (2 000-7 500) 2840
Polynucléaires Eosinophiles : 25 % (1.0-4.0) 34
Soit: 121 /mm3 (100-400) 178
Polynucléaires Basophiles : 04 % (0.0-1.0) 0.6
Soit: 19 /mm3 (0-150) 31
Lymphocytes : 354 % (20.0-45.0) 334
Soit: 1710 /mm3 (1 500-4 000) 1750
Monocytes : 9.7 % (2.0-12.0) 8.4
Soit: 469 /mm3 (200-800) 440
PLAQUETTES
Plaquettes : 235000 /mm3 (150 000-400 000) 238 000
VMP: 106 fl 10.0
17-12-2019
VS.1ére heure 2 mm (<15) 2
VS 2iéme heure 3 mn 3

Biologistes Responsables :
- Dr. A, AZEDDOUG
- Dr. N. BAA)

117, Bd Bir Anzarane - Maarif - 20330 Casablanca - Tél : 0522 99 46 63 / 0522 25 82 05/ 06 61 80 77 96 - Fax ; 0522 98 09 11
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BIOCHIMIE SANGUINE
Roche Cobas 6000
13-06-2022
Sodium (Na+): 137 mEq/L (135-145) 143
13-06-2022
Potassium (K): 4.44 mEg/ (3.50-5.10) 4.07
13-06-2022
Chlorure: 98 mEg/L (95-108) 100
13-06-2022
Réserve Alcaline: 289 mEgL  (22.0-30.0) 27.1
13-06-2022
Protéines totales: 769 gL (62.0-83.0) 70.1
13-06-2022
Magnésium sérique: 26.70 mg/L (17.00-27.00) 22.90
1.1 mmol (0.7-1.1)
13-06-2022
Urée: 0.26 g/ (0.10-0.50) 0.30
(Soit:) 4.33 mmol/l (1.67-8.34)
13-06-2022
Créatinine: 11.1 mg/l (6.0-13.0) 11.0

(Soit’) 99.9 pmoll  (54.0-117.0)

13-06-2022
Calcium: 102.00 mg/l (84.00-102.00) 93.90

02-09-2022
Glycémie a jeun: 0.91 gL (0.70-1.10) 0.91
(Soit:) 5.05 mmolL  (3.89-6.11) °

Laboratoire certifié¢ AFNOR ISO 9001:2015 n
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13-06-2022
Phosphorémie: 4230 mg/L (25.00-45.00) 37.40
1.4 mmol/L (0.8-1.4)
ENZYMOLOGIE
Roche Cobas 6000
Transaminases SGOT (ASAT): 23 UIL (<37)
Transaminases GPT (ALAT): 15 UIL (<37)
Gamma G.T: 35 UIL (7-32)
Phosphatases alcalines: 79 UIL (40-141)
PROTEINES SPECIFIQUES
Ferritine : 1176 pg/ (20.0-300.0)
HORMONOLOGIE
Cortisolémie matin: 89.80 ng/mL (60.00-240.00)
(Chimiluminescence/Cobas6000) 24785 nmol/l (165.60-662.40)
AUTO-IMMUNITE

Recherche d'Ac antinucléaires par IF: Négative.

(Immunofiuorescence.)

titre IF: <80 (<80)
Ac anti CCP: <7.0 Ul/mi (<17.0)
(Cobas 6000) |
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RECHERCHE D'AC ANTI-ANTIGENES NUCLEAIRES SOLUBLES:
test immunoenzymatique Dtek

Anticorps anti-SSA : Négatif.
Anticorps anti-SSB : Négatif.
Anticorps anti—-Sm : Négatif.
Anticorps anti-RNP/Sm : Négatif.
Anticorps anti-Scl70 : Négatif.
Anticorps anti-Jo1 : Négatif.

17-12-2019
Facteur rhumatoide: 7.20 UlI/ml (<20.00) 7.50
(Cobas 6000)
Test de Waaler-Rose : Négatif.
SEROLOGIE INFECTIEUSE
Sérologie de I'hépatite B
Antigéne HBs: Négatlif.
(cobas 6000)
Index Cobas: 0.76 (<1.00)
(seuil:1)
Anticorps anti-HBc total: Négatif.
Index Roche: 2.33
(Cobas 6000 Roche)
Interprétation :
ce test permet la détermination des Ac totaux
Index > 1 : Absence d'anticorps Anti-HBC totaux.
Index < 1 : Présence d'anticorps Anti-HBC totaux.
SEROLOGIE VIRALE
Sérologie de I'hépatite C
Ac anti-HCV (IgG): Négatif.
(COBAS 6000)
Index (cobas Roche): 0.03 (<1.00)
Fin du compte rendu 5
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