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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a l'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 & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Speéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

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

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 a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

L Un ph 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 |'opticien sant 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 & 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 étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L] La radio-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 6

maois.

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° 09-0B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére F}EI‘S()HHE‘

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de
Casablanca 20000 -Tél. : 05 22 20 45 f

A-A-215 /2019

Autorisation CNDP N°

" MUPRAS
%’; Mutuelle de Prévoyance
3

Déclaration de Maladie

M23-011835

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

9 Maladie (O Dentaire (J)Optique (JAutres
Cadre réservé a I'adhérent [e) %
Matricule:“,.,.,......,.!;(80% ,,,,,,,,,,,,,,,,,,, siss OCIBOA'S ..ovuees .2.1%*” ....................... T —
(O Actif ﬁpensmnné(e] [ AR it sliess s '

4

Dhs
~
Cownfurmed
Cachet du médecin :
L adofS

Date de consultation : ............. O Ji T ?
Nomiet prénomidl maleds & ....auladaubdnanmusanssasym S BBl
Lien de parenté : (O Lui-méme () Conijoint O Enfant’
e R 10T T RSN O NN s SR, 5 L 1K | S N N0 N "
Affection longue durée ou chronique :((J ALD (J ALC  Pathologie © .....occcceeceeevcnncneeenen SO
En cas d'accident préciser |8s CauSes 86 CIPCONSLANCES | ....c.ciieeroeeeerirarsreseesmeaesssasasasnsseensaeessnassernsessesases

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

4

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
BRI ATl i Bl s e
Signature de I'adhérent[e) :.............ccccomieiiiiieiiiiiiianns




Fa

d ~ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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 I'DDF
. . Dents - le
! SOINS DENTAIRES RS, | [TNCUCS 008 | o iiane
B 18 | [ Traitées | Soins
l I — - _ ===
L | o/ | | =
CCEFFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES | S A—— 1 ;t-ra : ; ﬁ(ﬁ‘\tv j\[ .
Cachet du Pharmacien ' Fr=ot = T
. Date Montant de la Facture !
ou du Fournisseur =
{ MONTANTS
| |
DES SOINS |
et
.................................................................................................... -
DEBUT ’ ‘
= .
ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEXECUTION __ 53
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue — Ceefficients des Honoraires
l FIN
| [ [ D'EXECUTION
_____________________ 1 | e=——
| |
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
"""" PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ' — ="
H CCEFFICIENT
‘ JES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX assaaanz | 21aaasse o el R
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé i g
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires R = W
. MONTANTS \
DES SOINS [
[Création, remont, adjonction) ——————
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la professior
"""""""""""" - DATE DU f
DEVIS
\—___ S ——
u——————————1
DATE DE
L'EXECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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factures, codes a barres, etc.);’

Les résultats des analyses bnolognques ne sont pas emgés lors

du dépdt 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 (VtsrtezlesmdalaCNOPS pour plus dedétaﬂ)

La feuille de soins doit porter 'INPE du médecin traitant et des

 professionnels de soins, ainsi que leur cachel. leur sognature et
 ladate des actes; : ,

Le. remboursement des dossiers de maladie seffach:e sur la
base de la Tarification Nationalé de Référence

‘Le dossier de remboursement doit étre adressé ou présenté a
" votre mutuelle dans les deux mois qui suivent le premier acte
" -médical, sauf s'il s'agit d'un traitement continu. Dans ce cas, le

dossier doit étre présenté dans les 60 jours qui survent la fin du
_traitamenl.

Toutepersonnemabledeﬁaudeoudehmdémumpw
.obtenwd&sprestahmsqwnesmtpasdu&sastpassibledes
~ sanctions iégales et réglementaires. (Article 135 de la Loi 65 - 00);

Pour plus d'informations, visitez le site www.cnops.org.ma o le
site de votre mutuelle.

" Pour PAssurance Malagie Obiigatoire des Etiidiants (AMOE) les
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adresser le dossier de remboursement alaCNOPS au4, rueAI :
KHalil, B. P :ZQQL Rabat .
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Dossier ouvert le : 16/05/23

Prélévement effectué a 08:41
Edition du : 16/05/23

Madame BENJALLOUN AMINA
Date de naissance : 01/03/1956

Laboratmre Chahdia d’ Analyses Medlcales
=N | ol | SO B | R WA | R C

DrJ .L.KHALLOUK/ Médecin Biologiste
Diplomée de la Faculté de Médecine de Casablanca, Ex Médecin Interne au CHU Ibn Rochd - Casablanca

Réf. : 23E545
Page : 1/2
Compte Rendu d'Analyses
HEMATOLOGIE
(Sysmex)
NUMERATION FORMULE SANGUINE
Normales Antériorités
(Femme Adulte)
26/05/22
GLOBULES ROUGES
Hématies 4,07 * M/mm3 42-52 4,06
Hémoglobine 13,1 g/100 ml 12-16 13.3
Hématocrite 39 % 35-45 0
-V.GM. 85 u3 85-95
-T.CMH 28 pg 28 -32
-C.CMH. 33 g/100 ml 30 - 35
GLOBULES BLANCS
Numération des leucocytes --=---=---=-------- : 5000 /mm3 4000 - 10000 5400
Formule leucocytaire
Polynucléaires Neutrophiles ------------- : 5715 % 50-70
Soit : 2875 /mm3 2000 - 7500
Polynucléaires Eosinophiles ------------- : 30 % 1-3
Soit 150 /mm3 40 - 300
Polynucléaires Basophiles ------------=-- : 0,0 % <1
Soit 0 /mm3 <100
Lymphocytes 36,5 % 20 -40
Soit 1825 /mm3 1500 - 4000
Monocytes 3,0 % 1-8
Soit 150 /mm3 40 - 800
PLAQUETTES
Résultat 198 000 /mm3 150000 - 400000 232000

349, Bd. Oved Daoura - Lot Chahdia Ter Etage Oulfa - Casablanca - Tél.: 05 22 93 33 44 - E-mail : labochahdia@gmail.com
07 66 41 93 94 : Y - 05.22.93.33.44 : syl — Liawd! 1) N1 — Jo¥1 Balla) — Zoug &l &5 54 559001 o1y £ 5L 349

labochahdia@gmail.com: 39 AN a1

- INPE : 093062149 / ICE : 001718112000062 / IF

: 18800233



n Laboraton'e Chahdla d’Analyses Medlcales
O ) [ )Y T B 0 | - SR A | IR 2

Dr J.L.KHALLOUK / Médecin Biologiste

Diplomée de la Faculté de Médecine de Casablanca, Ex Médecin Interne au CHU Ibn Rochd - Casablanca

Dossier ouvert le : 16/05/23 Madame BENJALLOUN AMINA

Prélévement effectué a 08:41 Date de naissance : 01/03/1956
Edition du : 16/05/23
Réf. : 23E545
Page : 1/2
___ Compte Rendu d'Analyses
HEMATOLOGIE
(Sysmex)
NUMERATION FORMULE SANGUINE
Normales Antériorités
(Femme Adulte)
26/05/22
GLOBULES ROUGES
Hématies : 4,07 * M/mm3 42-52 4.06
Hémoglobine : 13,1 g/100 ml 12-16 13.3
Hématocrite - 39 % 35 -45 10
-V.GM. : 85 u3 85-95
-T.CM.H. : 28 pg 28-32
-C.C.M.H. : 33 g/100 ml 30-35
GLOBULES BLANCS
Numération des leucocytes ----------=mn----=-: 5000 /mm3 4000 - 10000 5400
Formule leucocytaire
Polynucléaires Neutrophiles -----------—- ; 37,5 % 50-70
Soit : 2875 /mm3 2000 - 7500
Polynucléaires Eosinophiles ------------- ; 3,0 % 1-3
Soit : 150 /mm3 40 -300
Polynucléaires Basophiles ---------=------ : 0,0 % <1
Soit : 0 /mm3 <100
Lymphocytes : 36,5 % 20 - 40
Soit : 1825 /mm3 1500 - 4000
Monocytes : 3,0 % 1-8
Soit : 150 /mm3 40 - 800
PLAQUETTES
Résultat - 198 000 /mm3 150000 - 400000 232000

349, Bd. Oved Daoura - Lot Chahdia Ter Etage Oulfa - Casablanca - Tél.: 05 22 93 33 44 - E-mail : labochahdia@gmail.com
07 66 41 93 94 : Jar - 05.22.93.33.44 : castghl - JLiandt 1) ZY) - Jo¥) Gollall - Loug ) L5352 5,901 olg £,L8 349
labochahdia@gmail.com: 39 7Y ) - INPE : 093062149 / ICE : 001718112000062 / IF : 18800233
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349, Bd Oued Daoura Lot CHAHDIA Oulfa CASABLANCA- TEL 0522933344, Mail: labochahdia@gmail.com

INPE: 093062149 /ICE: 001718112000062 / IF : 18800233

Laboratmre Chahdla d’Analyses Meédicales

2 Ml PAN(‘\LYSE ﬁﬁ

O&‘ﬁ&}lﬁ‘%&}ﬁ At
Diplomée de apca, Ex Mé lntt.rne au CHU Ibn Rochd - Casablanca
J Hrit REALTE SR Mietecin Blologiste

«'

Casablanca le 16 mai 2023 Madame BENJALLOUN AMINA
FACTURE N° | 9891
Analyses :
Numération formule sanguine B 80
Glycémie (2 jelin) B 30
Cholestérol total B 30
Cholestérol HDL B 50
Cholestérol LDL B 50
\ Triglycérides B 60 | Total : B 300
‘ Prélévements :
| sang | pe| 15|
TOTAL DOSSIER I 380,00 DH

|

Arrétée la présente facture a la somme de :

Trois Cent Quatre vingt Dirhams

349, Bd. Oued Daoura - Lot Chahdia 1er Etage Oulfa - Casablanca - Tél.: 05 22 93 33 44 - E-mail : labochahdia@gmail.com
07 66 41 93 94 : Jw - 05.22.93.33.44 : Gastgh - Landl 1) LW - JaW1 Golball — Lug ) 532 3,901 ol &L 349
- INPE : 093062149 / ICE : 001718112000062 / IF :

labochahdia@gmail.com: (3 9 AN oy )

18800233
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MME BENJALLOUN AMINA
CT ATTADAMOUN R 2 N 6 AZ
CULFA

CASARL ANCA

CASABLANCA CENTREDE TR!
20000

N° de Dossier:
Nom et prénom Assuré :

immatriculation :

Nom et prénom Bénéficiaire/Rang:

Tvpe de dossier :
Lieu de réception :
Valeur en Dirhams :

Code Etablissement :

Nom Etablissement :

Royaume du Maroc *
rd £ gugn
ate.d'édition 124/05/2023 05.21.28

Accusé de Réception

(L L]

81046064 Date et heure :24/05/2023 09:21
BENJALLOUN AMINA
93230532 / 090018027
BENIALILOUN AMINA J o1t
FEUILLE DE SOINS
CASA 9D15R

842.60 Nombre de pieces ; 10

Agent de réception - 9MGE398



@ (/portailapps/www/index.php/assures/aut HRikegrmation

En vertude l'article 73 de Lol
ire de IAssurance M3

qgestior j ] _
ladite Loi, les Mutuelles gerent pour le compte de la CNOPS les soins

65-00 portant code de la Couvertiire me
Obligatoire

3 Remboursements

) Prises en charge

1€

ourle personnel du se

@8 Immatriculation

Menu =

{ Information H PAYE ‘

O Uniquement les dossiers payés des derniers 6 mois sont affichés.

Nb.Dossier(s)

iili

80966936

81046064

Date de réception  Date Paiement

19/05/2023

24/05/2023

28/06/2023

Payé en : 40 jours
Payé en : 35 jours
27/06/2023
22/06/2023
05/04/2023
17/02/2023
02/02/2023
03/12/2022

31/10/2022

Mode Paiement

viremen:.

Virement
Virement
Virement
Virement
Virement
Virement

Virement

Bénéficiaire

BENJALLOUN AMINA

BENJALLOUN AMINA

Frais engagés

253910

1 696,50

<4260
2 026,70
1731,70
805,70
445510
1563,30
1 300,00

1436,40

AMO
129922
786,65
512,57
118487
1358,40
528,25
1090.20
1262,20
400,00

867,57

Mutuelle

206,92

121,52

85,40

162,26

5.00

88,98

161,54

5.00

50,00

98.60

Total
1506,14

908,17

a8.07
134713
136340

617.23
1251,74
1267,20

450,00

966,17
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Dr. Mehdi BENJELLOUN
Spécialiste des maladies ( Cdal ol pal B uolaliss]
du coeur et des vaisseaux Oty g
Casablanca, le: ........... DUOB/2023
NOIM B PIENOM & oovvrrcervesseeessssssesmmssssssssssssessssmsssssssssssssssssssasssssssssssssssssssssssssas
BENJALLOUN Amina

-J -
AXA= 92 TAM
CARDIOASPIRINE 100 S Y
:( C)S—D 1 comprimé & midi apreés le repas, pendant 3 mois

DYNATENS
20 gouttes matin midi et soir A M
d 104




Dr. Mehdi BENJELLOUN Oolzy g soS Wl

e
Spécialiste des maladies ( g_...tisl ool el R olalis)
du coeur et des vaisseaux Co Oy g

Nom et Prénom : ... L. YXS

Examen du sang

| Créatinémie | | ASLO

|| Urée sanguine __| Fibrinémie

| Acide urique __| Taux de prothrombine +INR
gf Glycémie a jeun "] lonogramme sanguin

X Cholestérol total. HDL.LDL ' _|PS.A

A Triglycérides Syl [L1T4 [ITSHus

| sGOT-SGPT-G.T 1/ ] Hb'Glycosylée

__| Marqueurs hépatites B et C __| Troponine

Mﬁ NFS avec plaquettes L] cRrP

| cpK __| Electrophorése des protides
_] cPkmb __| protidémie

| Vitamine D __| D-Dimeres

Examen des Urines

_| Recherche de I'Albumine

|| Microalbuminurie de 24 h
_JEcBU N
__|lonogramme Urinaire N ;

Y1 - gl jhe - .J,Su‘_,,unu 61 ,l,.z

drmehdibenjelloun@gmail.com : @3,&}“ &1 - 0604.72.39.14 - 0522.91.07.62 : Aily) - elaandl I -

]lue 2, N° 61 - lex Etage - Rp chhdia - EL Oulfa - Casablanca - Tél : 0522.91.07.62 - 0604.72.39.14 E-mail : drmehdibenjelloun@gmail.com
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