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

4

Conditions générales : "
. Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseiané .
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
L La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= Lentente 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
®  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins
Pharmacie :
L] Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
=  Pour les médicaments sans vianettes une facture de la pharmacie doit &tre iointe
Radiologie et Biologie :
L] La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
lointes a l'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
L L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de sains.
Rééducation :
= L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations
= Paur le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a icindre 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 & la feuille de sains 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 B

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation

o

: 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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'tgard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centr

e Mohame

5 45 [LG] - Fax

d Fakir et R

05 22 22

A-A-215 /21019

Autorisation CMDP I'I°

=" MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
M23-011063 ACATLSS

() Maladie (J) Dentaire () Optique (O Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) —
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Nom & Prénom :. }((}.

J

Cadr‘e réser\:e au Médacm

Lacnet au meaecin

Date de consuitation . ............. : .l 3 -

INOM et prenom du Malade : .......cccceeevenees

&&%‘ -
DConm‘m W AV iPS.; fQE/ant

Lien de parenté :

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

Affection longue durée outhronique :((J ALD (] ALC Pathologie : ...........ccceevieeeeennens

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

’
J'atteste sur I'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.

Falta ................................................. SO ¢ el AR




N

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin

i Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'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'ODF
El

Dents | Nature des
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Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires ‘t

...................................................................................................... ! FIN
............................................................................................................... | D'EXECUTION
"""""""""""""""""""""""""""" 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
.................................................................................................. 9 ESES DENTAIRES MASTICATOIRE -

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX o
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires -
...................... MONTANTS | i
................................................... DES SOINS i |
[Création, remont, adjonction) e
"""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérar jue, nécessaire a la profession
.................. DATE DU i
DEVIS |
M | DATE DE
B —— | LEXECUTION
| AT S ——

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




La feuille de soins doit &tre renseignée, signée et accompagnée
des piéces originales nécessaires (ofdonnance médicale,
factures, codes 4 barres, etc.);

Les résultats des analyses biologiques ne sont pas exigés 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 (Visitez le site de la CNOPS pour plus de détail);

La feuille de soins doit porter INPE du médecin traitant et des
professionnels de soins, ainsi que leur cachet, leur signature et
la date des actes;

Le remboursement des dossiers de maladie s'effectue sur la
base de la Tarification Nationale 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'll s'agit d'un traitement continu. Dans ce cas, le
dossier doit étre présenté dans les 60 jours qui suivent la fin du
traitement;
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Pour plus d'informations, visitez le site www.cnops.org.ma ou le
site de votre mutuelle.

Pour 'Assurance Maladie Obligatoire des Etudiants (AMOE) les
bénéficiaires doivent renseigner leurs noms, le n° de la CIN et

adresser le dossier de remboursement & la CNOPS aud,rueAl

KHalil, B.P 209- Rabat.

Cachet et signature de la mutuelle
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Description des actes effz tués
\

Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie
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Dr. Fouad EL OUARDI

Chirurgien Cardio-Vasculaire
Ancien Interne des Hopitaux de Rennes - france

Chirurgie Cordiague & Vasculaire
Chirurgie Endovasculaire

Phiébologie | VARICES)

Traitement par laser & Radio fréquence
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" Dr. Fouad EL OUARDI

Chirurgien Cardio-Vasculaire
Ancien Interne des Hopitaux de Rennes - France

Chirurgie Cardiague & Vasculaire
Chirurgie Endovasculaire

Phigbologie ( VARICES)

Traitement par laser & Radio frequence
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Anoual, 3éme étage - Bur 305 - Casablanca

nire : Angle Bd. Abdelmoumen & Bd.
Fax - 0522 86 31 11 - URGENCES 10661 1901 66

-Site web : www.varices-casablanca.ma

Abdelmoumen Ce
Tél. : 0522 86 54 50 -

ahoo.fr
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Chirurgie Cardiaque & Vasculaire

Chirurgie Endovasculaire (Jgall) Lerglossld
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LABORATOIRE BOURGOGNE D'ANALYSES MEDICALES
136 Résidence Belhecen, Boulevard Bourgogne
Tél : 0522208099/0522208102 - Fax : 0522208100
@ : labobourgogne.lamb @ gmail.com

FACTURE N° : 230001186

PE : 093064731

LT

093064731
Casablanca le 13-05-2023
IF: 15231383 ICE: 001692860000053
N°Patente: 35490624 N°CNSS: 4430534

Mme Ladrat BENHACHEM EL HARROUNI

Demande N° 2305130002
Date de I'examen : 13-05-2023

Analyses .
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
9105 Prélévement sanguin El17 E
0216 Numération formule B8O B
0236 Taux de prothrombine B40 B

Total des B : 120
TOTAL DOSSIER : 177.80 DH

Arrétée la présente facture a la somme de cent smxante—dtx—sept dirhams
quatre-vingts centimes -
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. LABORATOIRE BOURGOGNE
D’ANALYSES MEDICALES
. ET SCIENTIFIQUES

DOCTEUR BELLAMINE CHORFI KAWTHAR

SgS yal yadls 5538l
Ay yyandl (NEN PO | g doolbais] dds

Médecin spécialiste en biologie clinique

RN s ; T
et analyses médicales ~ dnladl Lty
Référence : 2305130002 Mme BENHAfHEM ﬂ. MB Prélévement du : 13-05-2023
HARROUNI L
(TECHNIQUE-STAGO)
Indications thérapeutiques(HAS) Recommandations INR
Valeur cible Zone thérapeutique

PREVENTIONS COMPLICATIONS THROMBOEMBOLIQUES DES CARDIOPATHIES
EMBOLIGENES:
* Fibrillations auriculaires 25 2a3
* Valvulopathies mitrales 3.7 3a4.5
* Prothéses valvulaires mécaniques:

— position mitrale 87 3445

_ position aortique avec facteur de risque embolique ou de 1 ére génération 3.7 3445

— position aortique sans facteur de risque ou de 2 éme génération 25 2a3

- position tricuspide 25 2a3
* Prothéses valvulaires biologiques 2.5 243
INFARCTUS DU MYOCARDE 2.5 2a3
TRAITEMENT DES THROMBOSES VEINEUSES PROFONDES ET DE L'EMBOLIE
PULMONAIRE AINS| QUE LA PREVENTION DE LEUR RECIDIVES EN RELAIS DE
L'HEPARINE 25 2233
PREVENTION DES THROMBOSES VEINEUSES ET DE L'EMBOLIE PULMONAIRE EN
CHIRURGIE DE HANCHE 25 2a3
PREVENTION THROMBOSES SUR CATHETER (a faibles doses) Pas de modification INR

Validation Biologique par : Dr BELLAMINE KAWTHAR
VD ¢ Kawthar

1 DrsBella
o> m 2 n

INPE :097164701

Page : 3/3

Adresse : 136, Résidence Belhcen , Bd. Bourgogne - Casablanca
Tél .: 05 22 20 80 99 / 05 22 20 81 02 - Fax : 0522 20 81 00
Mail : labobourgogne.lamb@gmail.com
site web ; www.labobourgogne.com
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LAMINE CHORFI KAWTHAR
te en biologie clinique
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Prélévement du : 13-05-2023

JX DE PROTHROMBINE
Antériorités
13-04-2023
R. 4.39 3.47
national Normalized Ratio)
JX DE PROTHROMBINE 20.90 % 25.80
Ir de référence sans AVK : 70 -100 %
13-04-2023
mps de Quick témoin 12.0 Sec. 12.0
mps de Quick patient 38.7 Sec. 325
1édicament prescrit Sintrom
dications Thérapeutiques
6.9 1 // \
v \
57 15 s
N\
\ |
4.6 1 \‘\ - /‘.’39
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R i i
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Page : 2/3
Adresse : 136, Résidence Belhcen , Bd. Bourgogne - Casablanca

Tél = 05 22 20 80 99 / 05 22 20 81 02 - Fax : 05 22 20 81 00
Mail : Iabobourgogne.lamb@gmail.com
site web : www.labobourgogne.com




[& Ma Situation B3 Remboursements {3 Prises en charge B2l Immatriculation Menu

En vertu de l'article 73 de Loi 65-00 portant code de la Couverture médicale de base, La CNOPS est l'organisme

gestionnaire de I'Assurance Maladie Obligatoire pour le personnel du secteur public. En vertu de l'article 83 de

ladite Loi, les Mutuelles gérent pour le compte de la CNOPS les soins ambulatoires (les dossiers de maladie)

EN COURS DE TRAITEMENT 3 l PAYE ” RETOUR POUR CDMF'LEMEr'JTo

Nb _Dossier(s) Date de réception Bénéficiaire Frais engagés AMOC Mutuelle Total
3 - - 3 054,40 1845,26 321,04 2 166,30
80288715 11/04/2023 BENHACHEM EL HARROUN LADRAT 612,80 387,51 106,48 494 00
81076940 25/05/2023 BENHACHEM EL HARROUN LADRAT 70,60 35,20 8,80 44,00
81076497 25/05/2023 BENHACHEM EL HARROUN LADRAT 2 371,00 1422,55 205,75 1 628,30



. LABORATOIRE BOURGOGNE
D’ ANALYSES MEDICALES
. BT SCIENTIFIQUES

DOCTEUR BELLAMINE CHORFI KAWTHAR
Médecin spécialiste en hiologie clinique

et analyses médicales

Edition : 13-05-2023
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Mme BENHACHEM EL HARROUNI Ladrat
Code Patient
Prélevement du : 13-05-2023
externe

Médecin

: 2304030001

- Dr EL ouardi Fouad

( Fluorescence en Cytométrie de Flux sur SYSMEX-XN)
ETUDE DE LA LIGNEE ERYTHROCYTAIRE

Hématies :

Hémoglobine :

Hématocrite :
VGM :
CCMH :
TCMH :

4.420

13.5
40.0
91.0
34.0
31.0

ETUDE DE LA LIGNEE LEUCOCYTAIRE

Leucocytes :

Poly. Neutrophiles :
Poly. Eosinophiles :
Poly. Basophiles :
Lymphocytes :
Monocytes :

Plaquettes

M/mm3
g/dL
%

uﬁ

%

Pg

(3.800-5.400)

(12.5-15.5)
(37.0-47.0)
(82.0-98.0)
(30.0-36.5)
(>27.0)

8.070 10¥/mm? (4.000-10.000)
53.0 %soit 4277 /mm® (1 800-7 500)
20 %sot 161 /mm®  (100-400)
1.0 %sot 81 /mm3  (<200)
34.0 %soit 2744 /mm?3 (1 000-4 500) .
10.0 %soit 807 /mm3 (200-1 000)
250 M/mm3  (150-400)
5
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Vet
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Tél .: 05 22 20 80 99 / 05 22 20 81 02 - Fax : 0522 20 81 00

.

Mail : labobourgogne.lamb@gmail.com

site web : www.labobourgogne.com
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