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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment 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 8 compter de la premiére consultation.

= |'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
sains.

Pharmacie :

=  |es 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 asinsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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 la facture de I'opticien sont a joindre 2 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

L] La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

s |a radic-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

mois.

Adresses Mails utiles
0 Reéclamation : contact®mupras.com

: pec@mupras.com

o

Prise en charge
0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractére 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) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

_J

MUPRAS

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

Maladie UDentaire
Cadre résewié I'adhérent (e)
Matricule :......... ; Jj-‘é»zv ........ s

O Actif X Pensionné(e)

Déclaration de Maladie - -
N° P19- n58459

OAutres

OOptique

Cadre réservé au Médecin

~
Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Hsmvnony L

Nom et prénom du malade G‘?‘:/:-J\[C\lﬁ): ..... ACEHAA o Age:._.c.# 2 5ho,

Lien de parenté : (O Luiméme () Conjoint

Nature de la maladie VFE\I’FD“‘Dg H’Q\/SS/(/J}S’?S?O%Z

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

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris CW_E”CE’ de la clause relative a la protection des données ﬂ‘zonnalles,

Faita:. . .  .."» <5 S veeef) Le:.

Signature de I'adhérent(e) :




- RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES %) RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES )
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins ‘
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes ;
.......................................................... Important : ‘
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF ‘
isssumssmanscnasseshisnssatuatssanssesarcasrnnssadeassconscssnnsnissssasanlasranessasrarnrracsnntrasannrnnens ‘ ‘
D
.............. cssssssassnnsasas cssucesendscsnsssss ssssslrarasessnesasatecteracacnonenanans SO'NS DENTAIRES e_nFS | Naturte des CCEfﬁCient ‘
______________________________ Traitées | Soins ‘
_ ; [
EXECUTION DES ORDONNANCES ] | | crrenT (|
het du Ph i ] T DES TRAVAUX
Cachas ch sl Date Montant de la Facture ! = =
ou du Fournisseur T .
...................................................................................................... T | N
......................................................................................... | | MONTANTS | ‘
................................................................................................ | DES SOINS |
\ [ —_—
.................................................................................................. | | ‘
DEBUT ’ ||
. , o
ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEXECUTION | | |
| — S
Cachet et signature du Date Désignation des Montant ‘ |
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires _
......................................................... B | FIN \ ||
..................................................................................... | D'EXECUTION ‘ |
""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" 0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
........................................................................................................ g PROTHESES DENTAIRES MASTICATOMRE -
CCEFFICENT | ‘
TRAVAUX |
AUXILIAIRES MEDICAUX ) B R
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM IV des Honoraires —
................................................. MONTANTS r
................................................... DESSONS |
(Création, remont, adjonction) e
""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
...................... DATE UU { |
DEVIS |
| I — >y
DATE DE
L'EXECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par
événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les piéces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, ...).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent étre portés par les praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins.

transmises doivent étre
codes a barres des

Les ordonnances
accompagnées  des
médicaments achetés .

La feuille de soins ainsi que les pieces
justificatives doivent étre présentées a la CNSS
dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf s'il y a traitement médical continu.
Dans ce dernier cas, le dossier doit étre présenté
dans les soixante (60) jours qui suivent la fin du
traitement.

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

Certaines prestations ne peuvent donner lieu au
remboursement que suite & accord préalable.
La liste de ces derniéres est disponible auprés de
tout le réseau CNSS.

Les risques liés aux accidents du travail et
maladies professionnelles ne sont pas couverts.

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
CNSS est subordonnée au respect des conditions
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Feuille de Soins Maladie Obliomtore =

Pt e — s ®lae E

WEO3 AL Adsiag ddilya i z

L= o D Entente préalable * Exécution * Rét. - 610102 @i g0 3
N° Dossier :

Partie réservée a I'assuré(e) (Lgd) ad oiadls yols

Nom et prénom GﬂﬂdﬁUS§leEiH4 : guasily Lilalf @]
N® immatriculation: 17161613 311,816, el o,

N° CIN :

|4&|'_L|3|Q|E|41_|iwi_i;%uikjug‘@j,

(g3 )a oai iy s alf oo il aide

Enfant | | o

Lien de parenté du bénéficiaire avec I'assuré(e) *

Conjoint D o

Adresse: | £ K A1) RTE EC JHDVIA f/f,ﬁgg CASA M AN : leaalf
Montant des frais : " Ohe l s cdylagll dlis
Nombre de piéces jointes : I Ry : ol Gilig)l sac
Déclaration du médecin traitant gl cendadl uieal
Bénéficiaire de soins _ Sladadl o awdiaual !
Nom et prénom : GARNOYSS NVEZHA : grasully ASLell @l
Date de naissance : 9 léffl Iglj_l ljlgig-lg *alaay¥l funys
N° CIN: dn&l’%l_nc_)l_o.lil_l PTET PP P T
Sexer : F[X] i % il
INPE et code & bamres = el | eyl g UL ¥ oyl wdf
\k\ 1 [ Y SRRy (U [ NN N PN N

Médecin traitant 091135“ Etablissement de soins

Tl gl Ml deal
_Type de soins* olaMall £

Hospitalisation | | sidiuwl Maternité | | iesdl  Accident | | ilsls Maladie | | Lo

réglementaires et de ce qui précede. 00,53
Cachet et signature de I'Agence "___Réservé a la DAMO
Identification de agent ©..........coo...ocoo oo
Date de dépdt du dossier | _ 1 _| | _1_1I |11 _ T _Lglat 76 | Date d'arrivée: L A OO OO T O 0y | pdaaw¥l Al

Jatteste sur I'honneur Iexactitude des sl 153 L S dnuay 19t | Je déclare les informations ci-dessus Aoviag Sllisa-sq Gy

renseignements portés cl-avant sincares et véritables. . alle] a9 Siall loglasll
Faita : i » Faita : T AYR 2073 o
Le: R PR R O S A RN U PR [ | Le: L LIt Bl I o I P IS ]
o (poball gades ‘
Signature de I'assuré(e)

- * Cocher la mention utile pour chaque case : ,
- = Accoler I'étiquette portant I'|NPE ( identifiant National des Professionnels de santé el des Etablissements de soins) ainsi que le code a barres

080 203 3333:dilgll - dladi slin el Jall 2188, g pliaaall 1ol ST dmlan = elaza¥l Glasall ilogl] dpaieal)
CNSS_Place de DAKAR _ Casablanca BP 2186 Casa Gare Téidphone 080 203 3333



Description des actes effectués bl ymad] ciluloall iy Actes de Blologle, Radlologle et Imagerie sgualtly dad sloy cldes
Lo Cloloal folas | . . . . ¢ dadM uunde 5
cllasis | lloalize, | clelenl alua| kel gt | gl ol clbean ol | clalealiie | lemecie | SoRell Bl | e gt o
re ¢ cotatlon
Date des actes | Code des actes I ontant factu Signature etlgm du Médecin Date des actes | Codedesactes |  COMSLOR facturé Blologiste
szln;e G&ENOUSSI Nezha
ssier :h0420002 / D, -
' Benll, o 118 Doer . 215 0
[y 30, S ;
4l 2 bo gl 1sB 80B 250B 250 B 2
uly
INPE et code & Barrss
INi a Barres Pt
1 |
W //jm .- INPE: 083000248
0910245 14 '
L e f)\'\q*‘\i‘k\ ~Rdpe,
l i INPE et code A Barres °
P d_d__h_1_h_1_1
INPE et code & Barres -~
P d_d_i_i_0_1_i_1_1
Dpeal| Lushall Clpgantll g ikl 2N ciliuaglf 3o
Description-des-erdonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis
[ ciM-10 ] | by | i gl oz § by B
/ol s, L 1 Seiall el ature ot
Actes Paramédicaux ol asclingd] clileos , T SN <X Prix facturé umisseu
cilanlfse, | Sleietd A scLuag) R VP -
clelealiggls | Sleleale | Ssidine | 0y | S5 : PR TR T AR
Date des actes Code des ookalion Nbre | Montant| Signature et Cachet du Paramédical G T \‘\“‘\ . en (?“\ yad
actes NGAP d'actes | facturé < K)\@giwg /\ Cb 3 ( \!\ . @Odn\;o“‘%‘\_h“%& ot
= ‘QQ' (‘,N‘é a1 cor
INPE et code & Barres o °
S O i | m\““ﬂ'
92042?53
INPE et code a Barres
P i _i_i_i_1i
INPE et code & Barres
P i O O O
INPE et code & Barres
D O O P b 5 S D Prestations et services non pris en charge par I'Organisme Gestlonnaire
Nature de la prestation Prix Unitalre Quantité Prix Total

CIM-10 : Classification Internationale des Maladies - dixidme révision
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Docteur Ahmed FAROUQI PR PP - NP BYSR Z-N
Spécialiste en Endocrinologie, Diabétologie G Kty s il oy A pb oIl asd
et Maladies de la Nutrition Ly it ol aly
Ancien Chef de Service d'Endocrinologie au CHU de Casablanca A Sl 3wl ol yal el sy Bilaw oo
Ancien Professeur a la Faculté de Médecine de Casablanca iaga) Sl ol A5 Bl S
Lauréat de la Faculté de Médecine de Lyon p—aly e N L LS gy 5
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LABORATOIRES D’ APPLICATIONS SCIENTIFIQUES |

A. TOUIMI BENJELLOUN ‘ Docteur J. TAZI SIDQUI

Pharmacien Biologiste
Docteur d'Etat en Pharmacie ‘
Professeur Agragé de Biochimie |
de la Faculté de Nancy |

de la Faculté de Paris VI
Ancien Maitre-Assistant

C.H.U. de Rabat

Anatomo-cytopathologiste |

‘ Y. TOUIMI BENJELLOUN
Ep. TAHIRI

Pharmacien Biclogiste
de I'Université Libre

de Bruxelles

- #
Membres Uﬂl@b’ﬂ International

Dossier N°h0420002

Docteur FAROUQI AHMED

187 BD ABDELMOUMEN ESP.WALILI
CASABLANCA

Madame GARNOUSSI Nezha
RSD RAM RTE EL JADIDA

CASABLANCA

Patiente née le 30.03.1975 48 ans

Prélevé le 20.04.2023 a 9h05
Edition du 20 Avril 2023

HORMONOLOGIE

Valeurs de référence Antériorités

Dosage anticorps anti-TPO <0,8 Ul/ml (< 34)

(Vidas - Biomérieux)

Dr Y. TOUIMI BENJELLOUN
PAGE 4/4
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LABORATOIRES D’ APPLICATIONS SCIENTIFIQUES

A. TOUIMI BENJELLOUN Docteur J. TAZI SIDQUI \ Y. TOUIMI BENJELLOUN

Pharmacien Biologiste | Anatomo- : Ep. TAHIRI
" . cytopathologiste |
ngv:deur d E,'“"e" Ph_urmgc!e de la Faculté de PI:E;SVI ‘ Ph R R
sel.g:lxngege de Biochimie Ancien Maitre-Assistant ‘ 3;n’|!'aucr:?n Blﬁiogi:m
. Vel 10
la Faculté de Nancy CH.U. de Rabat | derls;ruxellei
M - B -
embres LI/ Bic inernational
Dossier N°h0420002
Docteur FAROUQI AHMED Madame GARNOQUSSI Nezha
187 BD ABDELMOUMEN ESP.WALILI RSD RAM RTE EL JADIDA
CASABLANCA
CASABLANCA
Patiente née le 30.03.1975 48 ans
Prélevé le 20.04.2023 a 9h05
Edition du 20 Avril 2023
(Technique ROCHE Cobas 6000)
Valeurs de référence Antériorités
Triglycérides 0,56 gl - (< 1,70)
soit 0,64 mmol/l (< 1,94)
Cholestérol total 1,86 gl (1,50-2,20)
soit 4,80 mmol/l (3,87-5,68)
& Commentaire : Taux idéal : < 2 g/l - Limite : 2-2,20 g/l - Elevé > 2,40 g/l
Cholestérol HDL 0,81 g/ (> 0,45)
soit 2,09 mmol/l/ (> 1,16)

& Commentaire: Femme Pas de risque > 0.45
Homme Pas de risque > 0,50

LDL 0,94 gl
soit 2,42 mmol/l
si 0 facteur de risque : < 2,20 g/l Facteurs de risque
Valeur cible Prévention| si 1 facteur de risque : < 1,90 g/1
LDL & atteindre | primaire si 2 facteurs de risque: < 1,60 g/l - Age : Homme > 50 ans - Femme > 60 ans
en fonction du si = 3 facteurs de risque: < 1,30 g/l _ antécédent familiaux de maladie coronaire précoce
nombre de - tabagisme actuel ou arrété depuis moins de 3 ans
facteur de Prévention| si maladie coronaire patente: < 1,00 g/l - hypertension artérielle permanente, traité ou non
risque secondaire - diabéte de type 2, traité ou non
- HDL < 0,40 g/
12.07.22
Ferritine 17,3 ng/ml (15-150) 18,4

=5

Dr Y. TOUIMI BENJELLOUN
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LABORATOIRES D’APPLICATIONS SCIENTIFIQUES

A. TOUIMI BENJELLOUN | Docteur J. TAZI SIDQUI Y. TOUIMI BENJELLOUN

|
. [
Pharmacien Biclogiste Anatomo-cytopathologiste ’ R DA
|

Docteur d'Etat en Pharmaci de la Faculté : i e p
Professeur Agrégé de Biochinc\:: :ngenumﬁr:;}:ﬂ;:: Ph;rrrlrrud:u_an Biclogiske
de la Faculté de Nancy CHLU. de Rabat e I'Université Libre
s de Bruxelles
Membres Uﬂl@blﬂ International
Dossier N°h0420002
Docteur FAROUQI AHMED Madame GARNOUSSI Nezha
187 BD ABDELMOUMEN ESP.WALILI RSD RAM RTE EL JADIDA
CASABLANCA
CASABLANCA
Patiente née le 30.03.1975 48 ans
Prélevé le 20.04.2023 a 9h05
Edition du 20 Avril 2023
Valeurs de référence Antériorités
Thyroxine libre (T4L) 1,15 ng/dl (0,93-1,70)
(COBAS 6000 - ROCHE)
15.03.21
TSH Ultra-sensible 1,14 mUl/l (0,27-4,20) 1,73
(COBAS 6000 - ROCHE)
& Interprétation: - Euthyroidie : de 0,27 & 4,2 mUI/]
- Hypertyroidie : < 0,15 mUI/1
- Hypotyroidie : > 7,00 mUI/1
5., 04ab
|
a,>2 o{
3,36
2, 52 o i . |
| 50 A | e 3 3 i ‘
1,68 T T ) i i __)"1_4
oo L
e e
~ > ”
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LABORATOIRES D’ APPLICATIONS SCIENTIFIQUES

Pharmacien Biologiste

Docteur d'Etat en Pharmacie
Professeur Agrégé de Biochimie
de la Faculté de Nancy

Docteur J. TAZI SIDQUI Y. TOUIMI BENJELLOUN
Ep. TAHIRI

Anatomo-cytopathologiste |
de la Faculté de Paris VI ‘ Pharmacien Biologiste
Ancien Maitre-Assistont | de I'Université Libre
CH.U. de Rabat | de Bruxelles

Membres Unl@biﬂ International

Dossier N°h0420002

Docteur FAROUQI AHMED
187 BD ABDELMOUMEN ESP.WALILI
~ CASABLANCA

Patiente née le 30.03.1975 48 ans

\

\

| Prélevé le 20.04.2023 & 9h05
} Edition du 20 Avril 2023

\

HEMOGRAMME

(Sysmex XT1800i)

Globules rouges

| Hémoglobine
Hématocrite
Volume globulaire (VGM)
Teneur globulaire (TCMH)
Conc. globulaire (CCMH) *

Leucocytes

Polynucléaires neutrophiles
Polynucléaires éosinophiles
Polynucléaires basophiles
Lymphocytes

Monocytes

Plaquettes

Volume plaquettaire moyen (VPM)

Créatinine
soit

A. TOUIMI BENJELLOUN

RSD RAM RTE EL JADIDA

CASABLANCA

HEMATOLOGIE

Valeurs de référence

4.640.000/mm? (4,0-5,0 Mill)
13,1 g/100ml r 3 (12,5-15,0)
414 % (36,5-44,0)
892 u? (83-98)

28,2 pg (27-32)

31,6 % (32-36)
5.560 /mm® (4000-10000)
60,1 % 3342 /mm? (2100-8890)
4,1 % 228 /mm? (30-590)
07 % 39 /mm? (10-70)
248 % 1379 /mm? (1260-3350)
103 % 573 /mm? (250-850)

237.000 /mm?® / (150.000-400.000)

10,2 fL (9,1-11,9)

BIOCHIMIE

(Technique ROCHE Cobas 6000)
Valeurs de référence

(5,0-9,0)
(44,20-79,56)

75 mgh <
66,30 pmol/l

Madame GARNOQUSSI Nezha

Antériorités

12.07.22

4.270.000

13,1
39,1
91,6
30,7
335

3.640

1704
120
29
1409
379

238.000

10,3

Antériorités
06.03.21

7.1

62,76

e

€ Dr Y. TOUIMI BENJELLOUN
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Analyses du 20.04.2023

Ancien Maitre-Assistant de I'Université Libre

de la Faculté de Paris VI h Pharmacien Biologiste
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FACTURE

Prescrit par : Dr FAROUQI AHMED

Madame GARNOUSSI Nezha
RSD RAM RTE EI JADIDA

CASABLANCA

Le 20 Avril 2023

CTHL CRE NF FERT TSH SERO T4L TPO PDS1

TOTAL des B .c.cvcencecavanns = 1.118 (Tarif AMO)

TOTAL Facture

: 1.229,80 DH

Part a la charge du patient : 100% 1.229,80 DH

Net a payer

PAYE

1.229,80 DH
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. Spécialiste en Endocrinologie, Diabétologie
et Maladies de la Nutrition
ncien Chef de Service d'Endocrinologie au CHU de Casablanca
ncien Professeur a la Faculté de Médecine de Casablanca
Lauréat de la Faculté de Médecine de Lyon
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