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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre dament 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 4 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 |'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
L] 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 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 L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'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.
L 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 est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit étre jointe & 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 :
L 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 : pec@mupras.com
o}

|
Adhesion et changement de statut  : adhesion@mupras.com :
|

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

a caractere 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)

A-A-215 /2019

Autorisation CNDP N°

- ‘MUPRAS Déclaration de Maladie
& dActions Socales M22- 0049826

; de Royal Air Maroc : |
@(Maladie () Dentaire () Optique - [ Autres

Cadre réservé a |'adhérent (e) —

Matricule ...............] l L[QO ........................ Société : .......... ﬂ.a_(\(\' ....... B .
() Actif X, Pensionné(e) (O Autre: ......... i s S

Nom & Prénom’:.... ELMOUS (,A[ ....... ./ZAC)y/.D' ..........................................................

Cadre réservé au Médecin

Cau ﬂ)am-f ]

Cachet du médecin :

Date de consultation : ........ eedls e ernnspssnsnspsaasanns

Nom et prénom du malade :. BPN Q \.W\J\‘A ! Age:.£2'.? ..........

() Enfant

Lien de parenté : () Luirméme

Nature de la maladie :......................

Affection longue durée ou chronique () ALD[(] ALC  Pathologie : ....ccoceeemeeecereeeeeceeecee e
En cas d'accident préciser [es causes Bt CINCONSLANCES : ... ... .ciiiieiieieeeieeeeceeeeeieeaesesenreaeeeesmsneeseessanenes

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

J'atteste sur I'honneur I'exactitude fles renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance dq E_c%a elative a la protection des données personnelles.
Faita: X Lﬁf\/

Slgnatur'e del' adher‘ent[e] B /Y SUSRURUUSR

= T TR




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

™

Dates des
Actes

Actes

Natures des

Nombre et
Cceefficient

Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin

des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
Ll L == e

i

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

|

Cachet et signature du Désignation des Montant
Date G
Laboratoire et du Radiologue | Ceefficients __des Honoraires
P,
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Datedes | Nombre ) | Montant détaillé
______ duPraticien __Soins AM PC M 1V des Honoraires
S S Y S SN [ | L B

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Veuillez joindre les radiographies en

as de prothéses

0Ou de traitement ce

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratique en indiquant la nature des soins

analaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS
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ions a suivre

Les feuilles de soins relatives aux affections de longue
durée (ALD) sont ufilisées par les assurés disposant d'un
Accord d'Exonération du Ticket Modérateur (ETM) aftestant
que le bénéficiaire est atteint d'une affection delongue
durée..Elles sont utilisées unlquamam pour les soins liés &
I'ALD;

. Le numéro de I'accord de I'ALD doit &tre porté & la premiére
page ds la feuille de soins. Sinon, il faut joindre copie de
I'ETM au dossier de demande de remboursement;

Les résultats des analyses biologiques ne sont pas exigés
lors du dépbt des dossiers de demande de remboursement
au niveau de votre Mutuelle. Les résultats des examens
radiologiques ne sont pas également exigés-sauf pour des
cas précis (Visitez le site de la CNOPS pour plus de détail);

La feuille de soins doit porter I''NPE du médecin traitant et
des professionnels de soins, ainsi que leur cachet, leur
sighature et la date des actes;

Le remboursement des dossiers de maladie s'effectue sur
la bave de la tarification Nationale de Référence;

Le<ossier @2 remboursement doit étre adressé ou présenté
a la mutuelle dans les deux mois qui suivent le premier acte
médiual, sauf s'il y a un traitement médical continu. Dans ce
cas, le dossier doit étre présenté dans les 60 jours qui
suivent la fin du traitement;

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.
(Arhcle 135 de la Loi 65 - 00);

Pour plus dinformations, visitez: le site  WWW.CNops. org ma
ou le site da votre mutuelle.

Pour ['Assurance Maladie Ohiigatoira des -Etudiants -
(AMOE) les bénéficiaires doivent renseigner leurs noms, le

" n° dela CIN et adresser le dossier de rémboursement & la
CNOPS au4 , rue Al KHalil, B.P 209- Rabat.

Cachet et signature de la mutuelle

Date de dépét du dossier: |_|
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Partie réservée a l'assuré(e) [8) gnpalls pala

Nom et prénom 6((:/Tl'il(—d"(ﬂ/fgﬂ?ﬂmq- } q.n.&.:dl, “,.IJI.-.II P ||
N® Affiliation :- AL ST iy dalAi¥) o)
N°® Immatriculation : g.g_g ,Lwd_ﬁb:& : Jpaauill @)
N° CIN: s lgl | gl byl Al ey
tmﬁ;ﬁr&?ﬁﬁdu G Conjoint 2s)  Enfan ot n‘ *(a)abally m?:;
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Nombre de pléces jointes :.....&) 01
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Déclaration du médecin traita‘nt

(" Bénéficiaire de soins

Siladall o apdlaisll )
Nom et prénom : lff) END AL /mzm ...

“,.-ALJAH’ “,.l.'al.l.ll @Y

' Date de naissance: Lli' |_B_| Liﬂig s algaj¥ Ayl

NeCIN: hf_L_LM_I : Bailagll iy yatll ibllay @)
Sexe*: Masculin [] >3 Féminin [ o—t

s *puiadl

Identification du'médecin traitant

N* de l'ldentifiant Nationnal des Professionnels
etdes Etab.llssemems de santé (INPE)

dnalf Higal ALY ilngll @yl

‘ ) Sibuiags o
— Type de soins —_ Sladall g95 —

Admission ALD* : - ) ¢ _ ! : i jall g yoll Joud
N° dossier ALD* : . I | S | O O i pajall ya yoll dila @iy
Code ALD: - | : ol i yall 0By
Soins ambulatoires*[ 7] * dua s aladle | Pl confidentielremis*:  [ouf]  [non] . : Gliell bl @pai @3
Hospitalisation* [ ] *,ladiul | Date d'hospitalisation: .| | | ALY Ay ls
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( La vente de cet imprimé est formellement interdite
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Description des actes effectués
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NF EN SO 9001:2008

CERTIFICAT LA-2015-KIY.

- TOUALITATEM - o]
www.ascli-qualitatem.ir

At | OOty (UL 4 Cismo

£\ LABORATOIRETAZI DIANALYSESMEDICALES .

TAZI MOHAMED TAZI KARIM
FHARMACIENS BIOLOGISTES - DIPLOMES D'ETUDES SPECIALES DE BIOCHIMIE, IMMUNOLOGIE,

HEMATOLOGIE, BACTERIOLOGIE ET VIROLOGIE

Madame BENJELLOUN AMINA

Réf. : 23B175
Examen du 06/02/23 - Edité le 06/02/23

Page : 172
NUMERATION SANGUINE (AUTOMATE SYSMEX XT-4000i)
214122021
HEMATIES 4,31 106/mm3 42:52 431
HEMOGLOBINE 14,0 g/100 ml 12-16 14.0
HEMATOCRITE 42,8 % 38-47 43.0
- VGM =-ememen 99. p3 80-95 100
| - TGMH 33 pe 27-33 33
*; - CGMH 33 2/100 ml 30-35 33
LEUCOCYTES 5200 /mm3 4000 - 10000 6300
i { POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES ===sceeeee 31 % 50-70 43
| ou 1924 /mm3 2000 - 7500 2709
| POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES =--=eecnsene 5. % 1-3 5
! ou 260 /mm3 315
| POLYNUCLEAIRES BASOPHILES ---m-- e S0 % <l 0
ou 0 /mm3 0
LYMPHOCYTES 43 % 20-40 38
i ou 2236 /mm3 800 - 4000 2394
! MONQCYTES 15 % 2-10 14
ou 780 /mm3 882
PLAQUETTES 215000 /mm3 150000 - 400000 251000
OBSERVATIONS Macrocytose
. z
BIOCHIMIE (AUTOMATE ROCHE COBAS 6000)
: 21/01/2021
GLYCEMIE A JEUN 0,92 g/l 0,70 - 1,10 0.90
ou 5,10 mmol/l
it 1.02
m 1004 0u2 0,93 o 0.89 0,92 o 0,52 0.2 0.9 062
» owy O o -7 g8 TB—8—g—0n
© e 1
0,49 + -+ t t t t t +

230517 28217 20058 110N8 0312119 180220  22/06820  28/0820 210121 08/0223

Dates daniériorids

78, RUE D'ALGER - CASABLANCA - TEL. : 0522 27 28 08 - 0522 27 53 88 - 0522 47 35 79 - FAX : 0522 29 64 86
TP 36.604.101 - |F : 40303250 - RC : 167.112 - ICE : 0016561000089 - Site wab ¢ wwwelabotazima - mail : labo.tazi@yahao |




L T SR
NF EN 1SO 9001:2008

CERTIFIGAT MA-Z01E-KV.

OUA
www.ascli-qualiiatem.ir
rA71 MOHAMED TAT! KARIN
PHARMACIENS BIOLOGISTES - DIPLOMES D'ETUDES SPECIALES DE BIOCHIMIE, IMMUNOLOGIE,
HEMATOLOGIE, BACTERIOLOGIE ET VIROLOGIE
Madame BENJELLOUN AMINA
Réf, : 23B175

Page : 2/2

Examen du 06/02/23 - Edité le 06/02/23

ANALYSES RESULTATS UNITES
02/04/2022
CHOLESTEROL TOTAL 2,09‘, g/l 1,5-2 238
ou 5,39 mmol/l
3,08 e
T 216 23 2,15 2.2 221 . 200
£ 1,89 = o
1,05 1 t t + t t t t
2310719 0312118 19/02720 22106720 26/0920 210121 06/09121 241221 0210422 06/02123
Dalas d'antérionilés
CHOLESTEROL HDL 0,57 g/l >0,4 0,56
ou 1,47 mmol/l '
CHOLESTEROL LDL - 1,36 g/l 1,58
ou 3,51 mmol/l
TRIGLYCERIDES -- 0,81 g/l 0,35-1,35 118
ou ) 0,93 mmol/1

78, AUE D'ALGER - CASABLANCA - TEL. (522 27 28 0t - 0522 27 53 86 - 0522 47 3579 - FAX : 0522 29 G4 BE
TP . 36504 101 - IF : 40303250 - RC @ 187112 - ICE < 0016565 13000089 - Sile web . woww labotazi.ma - mail - labo. lezi@yahoo |




13/04/2023 15:08 Application Assure | Fonds national des organismes de réserve sociale

accueil > Application » assurer |'application

application
Assurer l'application

srtailapps/www/index.php/assures/autiiliMedriseten ~ E3Remboursements [ Prises en charge Immatriculation Menu ~

rmation " PAYE H NON PAYE 1 1

Iniquement les dossiers payés des derniers 6 mois sont affichés.

b.Dossier(s) Date de réception  Date Pailement  Mode Paiement  Bénéficiaire Frais engagés AMO  Mutuelle Total
) i ; : R Dmozs = wmt Rl i wsm 52825 - 8898 617'23
sos267ss 0032023 Payéen:jours  BENALLOUNAMNA o570 sm2s  ssss 61723

i 4 . - a | 17!02!2023 B ‘\.Iirement - - - 7 74 455.;|0 1090.20‘ 161.54 W 1 251,;';1”
i1 - o 02!.02!2023. ‘ Virement - 1 563,50 1262,20 5.60 V 1 267,20
1«1 - 7 ' 03!121-262.2”. ” \.ﬂrejm.e.r;t - . . 1300,00 400,00 50,00 450,00
|2 - 31/10/2022 Virement . - 1 .436,40 BS‘:'.,S'I éé,so 966,17

i1 - 03/10/2022 Viremant - 969,70 250,02 40,58 290,60




nib

H'M MME Xamu_uouu AMINA \ N

CT ATTADAMOUM R 2 M 6 A7 'y
ouLFa’

CASABLANCA

CASARI ANCA CENTRE DF TRI

LELL

=
[s)
3
0]
-
13
b
]
[
&
-
-
b
]
3
o
¥
3
a

Valeyr an D\'rh?’mf_‘. ’

*Cade Ftahlissement :

Nom Etab\lssement :

Sy

.’:._ 'S Gate d'editian ©02/A02/2023 OnmEiG

Royaume du Maroc
¥ A
\\ ﬁ "':é TTrioe A

moﬁccuse de Réception i

T

79526758 Oate et hayre -03/03/2093 . 09:52
BEN JALLOUN AMINA 4
93220832/ 090018027 L Ly
BEMJALLOUMSMNA 1Y

CASASIESE 20127 o
S 7/
805,70 Nombre de piéces 5
]
Agent de récepticr IMGE244

CLLL



MME  RENJALLOUMN AMINA °

CT ATTADAMOUMN R 2 M & A7

OULFA
CASABLARCA

CASARI ANCA CENTRE DE TRI

20000 -
N de Dossiar *

Nom at prénom. Assurs :

Lisy de récention: |\

Valaur en Dirhams : Sl .

*Code Ftablissement :

Nom Eta\':h}sement :
-

Gate d'editian W02/02/2023 oG
Royaume du Maroc

» &
e

-'.;t&} ]
5 a ST

wﬁccusé de Réception F‘
Ll A A
I n il -

79526758 Nate et hayrs :03/03/2023  09°52
BEMJALL OUN AMINA ;
9323053240 / 09001807 {
st
L T
S ‘.
CA..A .KGI a:l 23 ?
BOS 70 ' Nombre de pieces g
&
Agent de réception IMGE244




Dr.Mehdi BENJELLOUN - g, Okl 4o 198 W)
Spécialiste des maladies Cdal gl el B elalis

du coeur et des vaisseaux o o) g

Casablanca, le: .........07402/2023.......

NOM BT PIENMOM  woeeeeeeceersnsissssssssssssssecsssssssssssssssssssas s ssiss st ssssasimsssasas s cos
BENJELLOUN Amina
N
o Lres 4 w oo
o [ A ?ff
,QTF(‘*‘ }02/ { ‘& op N
DAY :??
CARDIOASPIRINE 100 " \,F‘ 3\ A
1 comprimé & midi aprés e repas, ,oéf?dant 3 moré
<O RD : £ % \‘{‘ \;‘l :“ -
' NASONEX AASE & oF o
1 pulverisation =" & ““ i
»OL
CORALAN 5 S
S o A .
1 comprimé le matin iW\:ﬁo
.S i ,\-."
DSTRESS S

W

1 comprimé, matin et scurv >

DWM@Q

Wil

drmehdibenjelloun@gmail.com : 5 S & 31 - 0604.7239.14 - 0522.91.07.62: gl - el - Y- Lot jlaa - Js¥1 ol - 61 63 2 &5

Rue 2, N° 61 - ler Ftage - Rp chhdia - EL Oulfa - Casablanca - Tel : 0522.91.07.62 - 0604.72.39.14 E-mail : drmehdibenjelloun@gmail.com



Ol g HeSWI
le Gl ol el 2 olals
' RESPe-Ip

Dr. Mehdi BENJELLOUN
Spécialiste des maladies
du coeur et des vaisseaux \

Casablanca, le: 0(\/‘“7/25
Nom et Prénom : EQJm\Q‘dNPﬂMN Q’

Examen du sang

__| Créatinémie _] ASLO’

__] Urée sanguine __] Fibrinémie

_| Acide urique ] Taux de prothrombine +INR
z[ Glycémie a jeun _| lonogramme sanguin

[/ cholestérol total. HDL. LDL < psa

) Triglycérides _~ "a LJ713 [J14 _TSHus

_| sGOT-SGPT-G.T eIt oe _| Hb Glycosylée

] Marqueurs hépatites BetC % e ] Troponine

PAVS.NFs avec p!aquet’tes-'f\: : _lcrp

_ | cpK o ] Electrophorése des protides
_| cPKmb e _| protidémie

"] vitamine D __| D-Dimeres

Examen des Urines

_ I Recherche de I'Albumine
__| Microalbuminurie de 24 h
_JECBU S
_] lonogramme Urinaire \\;u"'
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LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

78, Rue d'Alger - CASABLANCA

Tél. : 0522 27 28 08 - 27

LF 40303250

53 88-275239 . Fax : 0522 29 64 86

prem————— || 111111l L L

TP:35504 101 - CNSS:1121946 - R.C.: 187112 0l

Casablanca le 6 février 2023 - Madame BENJELLOUN AMINA

FACTURE N° |354055
Analyses :

Hémato : Numération formule plaquettes ---------=--===-==-==| B 80

Chimie : Glycémie (a jen) B 30

Chimie : Cholestérol total B 30

Chimie : Cholestérol HDL+LDL B 80

Chimie : Triglycérides B 60 | Total : B 280
Prélévements :

Sang 'I Pc il 1,51

TOTAL DOSSIER 400,20 PH//

Arrétée la présente facture a la somme de
Quatre Cents Dirhams et Vingt Centimes

gA SONEX 50 pg/dose

uspension pour pulvérisation n,
Flacon de 40 doses -
P.P.V:50,10 DH

Distribué par MSD Maroc
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