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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné
»  Le cadre réservé au médecin doit &tre 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 prealable 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 |'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.
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 & 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 4 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 a 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 &tre 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 6

maois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O 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 a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS :

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~JMUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

M22- 0053808

£
() Maladie () Dentaire () Optique / () 4 N ) Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e) f -

Matricule \

Ox—

LA
A

Société :

D Auhre

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............ i — SRV SRR ox

Nom et prénom du malade : .........cooee AL R0 el b L AgE: .o cspanl
Lien de parenté : (O Luirméme () Canjdint (0) Enfant
Nature de 18 maladiB i........cicirisimmmsssessssnfevsersgshenes ‘\h ......................................................................
Affection longue durée ou chronique () ALD@ . ALC RENAOGRS 25 e e

En cas d'accident préciser les causes et circonstances ;

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

7

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

FaIt 8o, P, Lo s ccniillicssamadl s sssssissasisans




Instructions i suivre | e ol
<. | Etablir une feuille de soins par personne et SN 20 SN Al SN Gy s
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de soins doit étre accompagnée de
justificatives originales
icales, factures, résultats
ie et/ou de laboratoire).

Le non?
doivent étre

Les prospectus et les PPM concernant les
médicaments achetés doivent étre joints aux
ordonnances transmises.

La feuille de soins ainsi que les piéces

justificatives doivent étre présentées 2 la

CNOPS dans les deux mois qui suivent le

premier acte médical, sauf s’il ya traitement

médical continu. Danseedermercas,le dossier

doit étre présenté dans les soixante (60) jours
- qufl suivent la fin du traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de la tarification natidnale
de référence.

Les risques liés aux accidents du travail et
maladies professionnelles ne sont pas couvents,

Toute personne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui
ne sont pas dues, est passible des sanctions

légales et réglementaires.

L’obligation de remboursement prise par la
CNOPS est subordonnée au respect des
conditions réglementaires et de ce qui précéde.
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Cachet et signature de la mutuelle

Date de dépdt du dossier :
S T

Identification de I'agent .............c.coovcrnimrnrssmnarsensussassassranes

:t!.xi\.:'l'e‘)lj
| O 5

Pl e GJL;YF g\.ol..”
Assurance Maladie Obligatoire

Feuille de Soins Maladie

RéfANAM 110101  psp>p

T N° D

Partie réservée a I'assuré(e)  (Lg)) & ‘po gadl ol

S T G 7 A PR T G N ity o] e
N° Affiliation : ‘éf |E I3 |‘-i| E!g 'HJ’“;I-;';J

N° Immatriculation ot el 3,

R ' Bk hal%, : T ) iy ) By o3

Lien de parenté du bénéficiaire avec Passuré(e)* s d paedly dediaad| o L) A AL
Conjoint I:lc;j Enfant E] u-’l

AR, B GQM,A%QM&\_&J AP i A

ivioaant des frais :
Nombre de piéces jointes :

iy laad| fos
il BU Y sus

Déclaration du médecin traitant laed| cndal| 7

Tre ol UAER Seale 55

Datedenaisﬁam:e: : aba)'Yle_)U
N° CIN: . i ol - ol 2 N I - a_b_)lwﬁ!uhb.,(.a)
Sexe™: MD;SJ,) [m‘_,.m 1o ]|

Identification du médecin trahréhtf u_..,,_.:.n...i.,. o

e wwp.@r A )

N? INP

Typc de soins

Maladie*  []  #_o » |Pli confidentiel remis*

i o o o
O *L,nl Date de grossesse : B 1| ‘ﬁ‘ '
: Date prévue d’accouchement | | A ¢
Hospitalisation*{ ] %= lilzu! | Date d’hospitalisation :

Maternité*

T

Date d’accident :

Accident* [] #&sls

u)\ﬂ;sh\}fcn_m%.l b

Jatteste sur I'honneur I"exactitude des renseignements portés ci-avant.
Faita: ST I

(L) J sl il
Signature de I'assuré(e)

e

« INP : Identification Nationale du Praticien
* Caocher la mention utile pour chaque case

-
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Dr. CARIOU BELQADI Joglle =+ (hudgga (il 9yIS 3 g8l
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B3 Remboursements

[ Information ENREGISTRE 1 “ PAYEW

"RETOUR POUR COMPLEMENT 1

Prises eri charge

Immatriculation

NOPE et
jﬁﬁz&%ﬁi

Menu -

(27
il

S
et

st

® Uniquement les dossiers payés des dernlers 6 mois sont affichés.

s .
' Nb.Dossler(s) Date de réception Date Paiement

» - . 05/05/2021
67172515 12/04/2021 + Payé en: 23 jours
67172536 * 12/04/2021 Payé en : 23 jours

bl . 26/02/2021
65490966 12/01/2021 Payé en : 45 }éum
65491031 12/01/2021 Payé en : 45 jours
65491005 12/01/2021 Pay 3 en 45 jours

oS 3 25/12/2020
64628725 23/11/2020 Payé en : 32 jours

o2 7 10/12/2020
64533605 17/11/2020 Payé en : 23 Jours
64533656 17/11/2020 Payé en: 23 jours

el . 02/11/2020
G37sog71  30/09/2020 Pa);é en: 33;'jours

b = 19/10/2020
63505679 1 7!()9;‘2020 *Payé en : 32 Jours
asoss4p © 22/07/2020 Payé en : 89 Jours
63505461 17/09/2020 : Payé en : 32 Jours
63505376 17/09/2020 Payé en : 32 jours

Mode Paiement

Virement

Bénéficiaire

+ BOUHAIK SAIDA

Virement

Virement

Virement

Virement

Virement

BOUHAIK SAIDA

BOUHAIK SAIDA

BOUHAIK SAIDA

BOUHAIK SAIDA - |

BOUHAIK SAIDA

»

BOUHAIK SAIDA

BOLUHAIK SAIDA

BOUHAIK SAIDA

BOUHAIK SAIDA

BOUHAIK SAIDA

BOUHAIK SAIDA

BOUHAIK SAIDA

T LI

£ v L AT

Frais engagés
2 315,00
1455,00
860,00
4134,20
300,00
1018,00
2816,20
650,60
650,60
4216,30
81470
3401,60
500,00
500,00
6337,10
328,00
897,62
1000,00

298,50

AMO

1301,00

127500

26,00
1740,59
120,00
759,20
861,39
248,66
248,66
2904,10
576,90
2327,20
128,00
128,00
3617,30
120,00
722,60
520,00

1931,70

Mutuelle
5,00
5,00
0,00

139,03
5,00
20,00
114,03
34,41
34,41
470,00
5,00
465,00
24,00
24,00
107,65
5,00
5,00

34,66

39,99

Total

1.306,00

1 280,00

26,00

1879,62

125,00

779,20

975,42

283,07

‘283,07

337410

581,90

279220

152,00

152,00

3724,95

125,00

727,60

554,66

1971,69
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000068680832

MN° Raception

Royaume du Maroc

é% MHE SAIDA BOUHAIK ‘
. e ND 64 LOT ESSALAMA HAY

CNOPS FLOURIDA S

oTe TR CASABLANCA

20000 CASABLANCA CENTRE DE TRI

ficcusé de Réception

68680832

(N° a rappeler pour toute correspondance ultérieure)

pNom et Prénom Assuré
Immatriculation

Mom et Prénom Bénéficiaire
Rang Bénéficiaire

Type dossier

te et heure
Lieu de réception
valeur du dossier
Nombre de piéces
Code Agent

Code Etablissement
Etablissement

Y ]

T Y

(XY

BOUHATK SAIDA
95771405

BOUHAIK SAIDA :
01 '

/ 090238844

FEUILLE DE SODINS
8/07/2021 17:03
CASA SIEGE 90141
3381,60
20
9MBE188



Laboratoire d'Analyses Médicales
Sidi Maarouf

|' Facture I

N° facture 2021-4729

Date 07/07/2021
Patient Mme BOUHAIK Saida

Date prélévement : 25/06/2021

Analyses | ValeurenB | Montant
ECBU+/-ATB TS0 [ 201.00]
Total B 150 201,00
APB 0,0 0,00
Majoration de garde
Total

201,00 ‘

IF: 49606004 - 1.0 38457.35
I GIRMTRC 410338



L ABORATOIRE MERS SULTAN
D’ANALYSES ET DE BIOLOGIE MEDICALE

196, AV.Mers Sultan Appt.32, 5¢me étage
(A cbté de la clinique DES JARDINS)

TélL & fax : 0522 22 4152
Dr. Fahd SAYEH

Pharmacien
[ Facture n® 1FNH0230 ] RSP I
CASABLANCA LE T 14/06/2021
Analyses éffectuées le: 14/06/2021
BOOr: s sivammme oo 8 8 3§ 500 : Mme BOUHAIK SAIDA
Sur préscription du: Dr
Lo v owsmncanmnce v 4 4 8 4 38 © 1DG4673 R O T O ek
Organisme............: CNOPS ¢ ; i
! 4

Examen:

HBA1C=B100 GLY=B30 TSHUS=B250 CHT=B30
HDL=B50 LDL=B50 CA=B30 VITD=B450
CREA=B30 T3L=B300 T4L=B200 GOT=B50
GPT=B50 TRIGL=B50 NFS=B80 FERRI=B250

Cotation : (B 2000 )

Montant Net : 2225.00 Dh

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
DEUX MILLE DEUX CENT VINGT CINQ Dhs 00 Cts

196, AV.Mers Sultan, Résidence Al khansa Appt. 32 (5¢me étage) —Casablanca - Tél. & fax : 0522224152
E-mail : labo.merssultan@gmail.com / R.C.: 240830 - P.T : 34204104 — CNSS: 6674792 — LF: 41805987 -1CE : 001817241000003- INP : 093600594
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LABORATOIRE MERS SULTAN

D’ANALYSES ET DE BIOLOGIE MEDICALES

BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - IMMUNOLOGIE

Dr. Fahd SAYEH

Pharmacien Biologiste

. 14/06/2021
it e S— L TR R
5fé : PS65 A arin.
Reéference 10614CNO oo | Médecin: Dr.
Matricule 3 ! CNOPS
EXAMENS DE SANG
ENDOCRINOLOGIE
Analyses Resultats Normes Antécédents
FT3 (Triiodothyronine libre)
(Chimiluminescence CLIA)
RESULTAT ...vveeuen. i 2,63 pg/mi (1.84.2) 2,33(13/10/20)
FT4 (Thyroxine Libre)
(Chimiluminescence CLIA)
RESULTAT ..o 0w omowas - 8,69 ng/l (5-14) 10,91(13/10/20)
T.S.H Ultra sensible
(Chimiluminescence CLIA )
RESULTAT ¢« s¢ evs wis vie o s s 5,55 pIU/mi (0.35-5.1) 2,16(13/10/20)

TLABCETOIRE ERS SULTAN
Dr: é:n\»\r"g Suitan - CASA

Tél: o5 22p2 4:7?2

196, Av. Mers Sultan, Résidence Al Khansa Appt. 32, 5 ™ étage - Casablanca - Tél. & Fax : 05 22 22 41 52
E-mail : labo.merssultan@gmail.com - R.C : 240830 - TP : 34204104 - CNSS : 6674792 - LF : 41805987 - ICE : 001817241000003



Dr. Fahd SAYEH

Pharmacien Biologiste

dcdall DA =t G o
LABORATOIRE MERS SULTAN

D’ANALYSES ET DE BIOLOGIE MEDICALES

BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - IMMUNOLOGIE

14/06/2021 |
Référence 10614cNopses | IMNNEINN MR RI oo e+
Médecin: Dr. |
; 1DG4673
Matricule CNOPS ,
EXAMENS DE SANG
HEMATOLOGIE
Analyses Resultats Normes Antécédents
NUMERATION GLOBULAIRE Femme
Globules ToUgeS. .. sw e we e nd 4.83 M/mm3 (4.0-5.4) 4.94(13/10/20)
Hemoglobaing: « & s s e as ois wd o b 13.9 g/100 ml  (115-155) 14.2(13/10/20)
HEMELOETIES ouowow oie vie wiwwin m 40.3 % (35 - 47) 41.3(13/10/20)
VoGl e 5w wow wow wom wie e w 4w 0 83 u3 (75-85) 84(13/10/20)
T.C.M.H. .o vivenenenenenss 29 Pg (27-32) 29(13/10/20)
Ei@iMiHs s vimiwswsimsn} 34.5 % (30-38) 34.4(13/10/20)
Plagquettes scivscvmwsmsmimnml 332 Mille/mm3  (140.000 - 500.000) 360(13/10/20)
Globules blancs............: 9100 /mm3 (4.000 - 10.000) 9800(13/10/20)
FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polynucléaires Neutrophiles: 64 % (50-75) 63(13/10/20)
80it.iseensi 5824 /mm3 (2000 - 7500)
Polynucléaires Eosinophiles 1 % (0-4) 2(13/10/20)
¥ SOit...ev...t 01 /3 ( < 400)
Polynucléaires Basophiles..: 0 % (0-1) 0(13/10/20)
- {1 o SRR, 0 /mm3 { < 100)
LymphotyteB. vevw v mamanon sl 28 % (25-35) 28(13/10/20)
BOLE i s ¥ 2548 /mm3 (1500 - 4000}
MoOHiOEVEES wswmemamamos odwdes 7 % (2-8) 7(13/10/20)
BOEL v v snninnn® 637 /mm3 (100 - 800)
RITELEH o5 s i vl oiw 5@ s #9s 91 % 9 8 @) § 0 % 0(13/10/20)
BOLE. o) e enwined 0 fam3 0(13/10/20)
BY TOLAL.vs sawewensmsmomsnsml 100 %
LABORATOJRE MERS SULTAN
166, Avenue(Mpses Sultan - CASA
Cr. SAYEH Fahd
Tél: 0§ 22 22 41 52

196, Av. Mers Sultan, Résidence Al Khansa Appt. 32, 5 ‘™ étage - Casablanca - Tél. & Fax : 05 22 22 41 52
E-mail : labo.merssultan@gmail.com - R.C : 240830 - TP : 34204104 - CNSS : 6674792 - LF : 41805987 - ICE : 001817241000003
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LABORATOIRE MERS SULTAN

’
Dr. Fahd SAYEH D’ANALYSES ET DE BIOLOGIE MEDICALES

: 5 i BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - IMMUNOLOGIE
Pharmacien Biologiste

. . e, 14/06/2021 |
PrEIQ\Iement du : 14/06/2021 a:08:02 Mme BOUHAIK SAIDA
Référence - 10614cNopses | IMINTHE VO N DK O O L
' 1DG4673 Médecin: Dr.
Matricule ; CNOPS
EXAMENS DE SANG
BIOCHIMIE
Analyses Résultats Normes Antécédents
Hémoglobine Glyquée.....: 6,50 % 6,00(13/10/20)
(par H.P.L.C)
> 8 Action a entreprendre
< 17 Objectif
< 6 Niveau non-diabétique
Glycémie...oeveeneannn . 1,17 g/l (0.70 - 1.10) 1,03(13/10/20)
Soit ........at 6.49 miol /1 (3.8 - 6.1) 5.72(13/10/20)
Creatining cueesensosnssl 7,98 mg/| (5-12) 10,40(13/10/20)
B8odtie vie v t 70.2 umol/1 (44-106) 91.5(13/10/20)
Cholestérol Total.......: 2,14 g/l (1,45-2.00) 2,01(13/10/20)
1k & SRR — 5.52 mhol /1 (3.70-5.20) 5.19(13/10/20)
1
Cholestérol H.D.L.......: 0,52 g/l (0.45-0.65) 0,48(13/10/20)
= SO0LC. v aniaehie vl 1.34 ot/ (0.9-1.68)
Cholestérol L.D.L...... : 1,44 a/l (<18 1,33(13/10/20)
Triglycérides.......... 3 0,89 g/l (0.5-2) 0,96(13/10/20)
Transaminase - SGOT... : 17,2 UI/1 (< 31) 17,0(13/10/20)
Transaminase - SGPT.... : 21,8 UI/1 (< 31) 26,0(13/10/20)
CRlCiBR:sensasninininigin: o 99,6 mg/| (85 - 103) 97,0(13/10/20)
SOXE . weu § 2.49 mmol/1l {2.12- 2.60 ) 2.43(13/10/20)
FErritifiCs inswamscuawan 5 62,36 ng/ml (12-135) 84,68(13/10/20)

(Chimiluminescence CLIA)

* Attention nouvelles normes

196, Av. Mers Sultan, Résidence Al Khansa Appt. 32, 5 - étage - Casablanca - Tél. & Fax : 05 22 22 41 52
E-mail : labo.merssultan@gmail.com - R.C : 240830 - TP : 34204104 - CNSS : 6674792 - L.F : 41805987 - ICE : 001817241000003



Dr. Fahd SAYEH

Pharmacien Biologiste

Prélevement du : 14/06/2021 &:08:02
Référence 10614CNOPS65
Matricule
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VITAMINE D2 + D3 (25 Hydroxy-Cholécalciferol)

(Chimiluminescence CLIA)

*Attention nouvelles normes

Carence vitaminique D

Insuffisance vitaminique D

Taux recommandés

Possible intoxication vitaminique D

36,08

ng/ml
nmol/I

ng/ml

< 20
20 a 29
30 a 100
> 100

36,80(13/10/20)
92,00(13/10/20)

nmol/1

< 50
50 a 72,5
75 a 250
> 250
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