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

ditions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit étre doment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue 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 de

s0ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des medicaments 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et |a 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, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

(=]

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

& caractére personnel. L )
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance 1
& d’Actions Socidies . | &
de Royal Air Maroc ‘

Déclaration de Maladie : N° S190002646

Maladie C] Dentaire () Optique (JAutres

Adresse :...... GrQ.LLL(LQ.Om

Cadre réserve au Meclecm

Cachet du médecin :

Date de consultation : C‘T ......... T g

Nom et prénom du malade : ...,

6’3 HA} § A8 f/i} .................... T3y SR o oo

D Lu:-meme O Con|0 nt_* % ' - () Enfant
Nature de la maladie :.........}.. QLL’\.A C/(, .......... \5 0 A

En cas d'accident préciser les gauses et circonstances :

Lien de parenté :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
meédecin conseil de la Mutuelle

>

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

Fait 85 I i Hbscidisascuasvasss
Signature de I'adhérent(e] :.............cccooiiiiiiiiiiie
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CENTRE DE RADIOLOGIE gieledlfl Lol 5 a
ABOUMADI (D gelagd

Nom & prénom : RAGHAI NAJAT

FACTURE N° : 23/013495

Date : 08/07/2023

Examen Montant
BILI IRM 2 400,00
Total Montant
2 400,00

Arrétée la présente Facture a la somme de:
DEUX MILLE QUATRE CENT DIRHAMS

REGLEMENT :CHEQUE Le 08/07/2023 240167 ATWB

Relevé d'identité bancaire

Bangue Centrale Populaire

Agence Massira

88, bd massira el khadra Casablanca
Compte n®:190 780 21211 9307191 000 7 73

Radiologie Aboumadi: S.A.R.L au Capital de 740.000,00 DH - 27 Rue llya Abou Madi - Quartier Gautier -
Casablanca 20060 Maroc
Tel: 0522.20.34.57/58 Fax: 0522.47.40.09 E-mail: contact@radiologie-aboumadi.com
RC : 395253 Casablanca - TP : 35509523 - IF : 01086163 - CNSS : 2623884 - ICE : 002036624000064




TRE DE RADIOLOGIE.

"ABOUMADI
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Dr. Mustapha AKIKI
Spécialiste en Radiologie
Lauréat de la Faculté de
Médecine de Nancy

Ex Enseignant a la Faculté
de Médecine

Dr. M. AZ El-Arab BERRADA
Spécialiste en Radiologie
Lauréat de la Faculté de
Médecine de Nancy

Ex Enseignant a la Faculté

de Médecine

Dr. Hakima BENKIRANE

Ep. Benjelloun

Spécialiste en Radiologie
Lauréate de la Faculté de
Médecine de Nancy

Ex attachée au CHU Ibnou Rochd
Diplémée de Paris

en Imagerie de la femme

Dr. Imad HANAFI
Spécialiste en Radiologie
Lauréat de la Faculté

de Médecine de Bruxelles
Ex. Praticien hospitalier

des hopitaux de Paris
Radiologie Conventionnelle
et Interventionnelle

- IRM Haut champ

- Scanner Spiralé Multi-barettes

- Imagerie Cardio-Vasculaire

- Radiologie Générale Numérique

- Mammographie/Tomosynthése

« Echographie-Doppler Couleur

- Echo-Doppler 3D, 4D

. Echographie Morphologique

- Cone Beam

» Panoramique Dentaire Numérique

+ Denta-scanner

. Téléradiologie 4 metres Numérique
« Ostéo-densitométrie Biphotonique
- Radiologie Interventionnelle

Casablanca le 08/07/2023

RAGHAI NAJAT
DR. BENSCRI RACHIDA
BILI IRM

PATIENT
MEDECIN TRAITANT
EXAMEN(S) REALISE(S)

Technique.
Coronal T2. Axial T2 Spir.

Diffusion.

Axial T1.

Séquence cholangiographique centrée sur les voies biliaires.
Résultat.

Vésicule biliaire a paroi épaissie multiples microlithiasique.

Foie homogeéne de taille normale de contours reguliers.

Absence de dilatation des voies biliaires intrahépatiques

Cholédoque fin et libre de tout obstacle lithiasique et va en s'effilant
jusgu'au de la portion terminale juxtapapillaire sans obstacle lithiasique.
Absence de dilatation du canal de Wirsung.

Pancréas de volume normal de signal homogéne.

Absence de coulee péripancréatique.

Les deux reins ainsi que la rate sont d'aspect morphologique normal.
A noter la présence de kystes en projection du rein gauche a projection
parapyélique et mesure 27 mm de grand axe.

Absence d'épanchement libre dans la cavité péritonéale.
Conclusion.

Cholécystite multi- microlithiasique.

Absence de lithiase du bas cholédoque.

Absence d'anomalie pancréatique visible a I'lRM nécessitant une
corrélation au reste du bilan biologique

Confraternell

N/B : Pour visualiser les images en scannant le QR ci joint,
utilisez le lien : . &/
http://105.159.250.200:8088/images

Login : AK508683

Mot de Passe : AK238579

S.A.R.L. au Capital de 800.000 DH - 27, Rue llya Abou Madi - Quartier Gauthier - 20 060 Casablanca - MAROC
Tél.:05.22.20.34.57/58 - Fax : 05.22.47.40.09 - Whatsapp et SMS uniquement : 06.61.34.01.07
E-mail : contact@radiologie-aboumadi.com - www.radiologie-aboumadi.com
TP : 35509523 - IF : 01086163 - CNSS : 2623884 - R.C : 395253 Casablanca - |.C.E : 002036624000064
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Laboratoire SQALLI d"Analyses Médicales
Laboratoire certifie ISO 9001V.2015

| Laboratoire | Faculté de médecine et de pharmacie de Casablanca

| A [ Dipléme universitaire de qualité en sciences de la sante

|
Dr. BENMILOUD Loubna. Medecin biologiste. 7J / 7

MEEical ! Diplome d'hygiene haspitaliere et prévention des infections nosocomiales

Préléevements a domicile
sur rendez-vous

FACTURE N° :230700081

CASABLANCA le 07-07-2023
Mme REGHAI Najat

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

9105 Prélévement sanguin E25 I- |
0111 Créatinine B30 B
0141 (Gamma glutamyl transférase ( GGT) B50 B i
0143 Phosphatases alcalines B50 B
0146 [Transaminases O (TGO) B50 B
0147 (Iransaminases P (TGP) B50 B
0148 Lipase B100 B
0182 Urée B30 3
0216 Numération formule B8O B

370 ICRP B100 B

Total des B : 540
TOTAL DOSSIER : 680.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : six cent quatre-vingts dirham .

Code INPE : 093000214
AWB - Agence Rue Nassih Eddine
RIB : 007 780 0003555000000328 25 1L
240, Bd Brahim Roudani (ex Route d'El Jadida) Maarif Extension. Casablanca. (3agaadl Sub) lagdl meal ml § L8240
Tel: 0522 2578 25 /0522 25 39 61 Fax : 0522 98 84 94 « Urgences : 0668 181182 « E-mail \abq:%qa”ﬂi‘gmeﬂl com
F: 18801592 « TP : 35805014 « ICE : 001728083000020 » CNSS : 4981008 « CODE INPE : 093000214
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Laboratoire SQALLI d’Analyses Médicales

afao

Qualite

AFNOR CERTIFICATION

Labaratoire certifié 1ISO 9001V, 2015

| Laboratoire |

SOALL

Dr. BENMILOUD Loubna. Médecin biologiste.
Faculte de meédecine et de pharmacie de Casablanca
| Diplame universitaire de qualité en sciences de la santé

7/ 7

sl Diplome d'huygiéne hospitaliére et prévention des infections nosocomiales

Prelevements a domicile
sur rendez-vous

Code patient : 2307070027
Né(e) le : 23-08-1958 (64 ans)

& dl Pprélevement :07-07-2023 & 13:29

Mme RAGHAI Najat
Dossier N° : 2307070027
Prescripteur : Dr Rachida BENSCRI

HEMATOLOGIE

HEMOGRAMME (SYSMEX XS-1000i)

“Les valeurs de référence sont automatiquement éditées en fonction de I'dge, du sexe, état physiologique du patient(e)"

Hématies :

Hématocrite :

Hémoglobine :
VGM :
TCMH :
CCMH :

Leucocytes :

Polynucléaires Neutrophiles :
Soit:

Lymphocytes :
Soit:

Monocytes :
Soit:

Polynucléaires Eosinophiles :

Soit:

Polynucléaires Basophiles :
Soit:

Plaquettes :
Commentaire :

4,65 M/mm3 (3.90-5.40)
40.50 % (35.50-45.50)
13.70 g/dL (12.00-15.60)
87 fL (80-99)
29 pg (27-34)
34 g/dL (28-36)
10820 /mm3 (3 900-10 200)
63 %
6817 /mm3 (2 000-7 500)
26 %
2813 /mm3 (1 000-4 000)
9 %
974 /mm3 (<1100)
1 %
108 /mm3 (0-600)
1 %
108 /mm3 (0-150)
286 000 /mm3 (150 000-450 000)

Leucocytose légere

QUD Loubira

Vaf.'de par; M D\C 4
ausiad) = \3E
L&mmm& SOl NN\?EL Maar/f
40, B«?B"“h"ﬁ Wi@d‘“
2

Tél: 052

240, Bd Brahim Roudani (ex Route d’El Jadida) Maarif Extension. Casablanca. (5.sasdl '_,J)L‘) _,Ju“,JI eaalul gyl 240
Tel : 0522 2578 25 /0522 25 39 61« Fax : 0522 98 84 94 » Urgences : 0668 181 182 » E-mail labosqalli@gmail.com

IF 18801592 « TP : 35805014 « ICE : 001728083000020 » CNSS : 4981008 » CODE INPE : 093000214 - Page 1,2
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Laboratoire SQALLI d’Analyses Médicales
! Laboratoire certifi¢ ISO 9001V.2015 x

| Dr. BENMILOUD Loubna. Medecin biologiste.
' Laboratoire | Faculté de médecine et de pharmacie de Casablanca

SOALLI ' Diplome universitaire de qualité en sciences de la sante

Dipléme d'hygiene hospitaliere et prévention des infections nosocomiales

Prélevements a domicile 2307070027 - Mme RAGHAI Najat

sur rendez-vous

ASPECT DE SERUM
Aspect du sérum : Normal
BIOCHIMIE SANGUINE

Protéine C-réactive (CRP) 43.0 mg/L (<6.0)

(Immunoturbidimétrie - KONELAB20 — Diasys) y -
Résultat techniquement contrélée sur le méme prélévement.

Urée 0.28 g/L (0.20-0.50)

(Dosage UV enzymatique — Konelab 30 — Thermo fisher) 4.66 mmol/L (3.33-8.33)

Créatinine 6.1 mg/L (6.0-11.0)

(Créatine Enzymatique —Respons 920 Diasys) 54.0 pmol/L (53.1-97.3)
CLAIRANCE DE LA CREATININE ESTIMEE (formule MDRD)
(MDRD =Modification of Diet in Renal Disease)

Clairance: 105 mU/min (>60)

(Clairance de la créatinine estimée pour un patient

caucasien)

Classification de la maladie rénale chronique :
- G1 :Clairance normale : > ou =a 90mL/min
- G2 : Clairance légerement abaissée : 60-89mL/min
- G3a: Clairance légérement abaissée @ modérément abaissée : 45-59mL/min
~  @G3b : Clairance modérément & sévérement abaissée ; 30-44mL/min
— G4 : Clairance sévérement abaissée : 15-29mL/min
~ @G5 :Insuffisance rénale terminale : < a 15 mL/min.

Transaminases GPT (ALAT) 23 UIL (0-35) ¥
(ALT IFCC - Konelab30 - Thermo fisher)

Transaminases GOT (ASAT) 16 UI/L (0-40) -
(AST IFCC- Konelab 30 — Thermo fisher)

Phosphatase alcaline (PAL) 78 UL (40-110)

(IFCC modifié- Konelab 30 ~Thermo fisher)

Gamma G.T (GGT) 26 UI/L (7-45)

(GGT IFCC- Konelab 30 — Thermo fisher)

Lipase 31 UIL (0-60)

(Dosage Colorimétrique— Konelab 30 — Thermo Fisher)
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