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

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

=  |e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

®=  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.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre & 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 & I'ordonnance médicale 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'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

= 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.

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

= |aradio-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 B

Adresses Mails utiles
O Réclamation
Prise en charge
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: contact@®mupras.com

(=]

: pec@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

& 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

maois. )

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
N P10~ 053028 A

MMaladie (Dentaire (JOptique OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) <

Matricule :.... 3 5,3 ............................... Société : .......... Q—A M ................ Lo ;

O Actif X Pensionné(e) O Autre: e L =TT o5 i b,

Nom & Prénom g]o U\D £ UC—H' ...... HA&SAN .....................................................

Date de naissance : _,A i I OH-:Aggj ...................................................................
Adr‘esse........E) L@t ...... E (}..D. ..... AmMMM“ E(MDM:?"‘}?
CL 5 ‘Enm M

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : o e

0O
Date de consultation : ..... L.:z;./ ..... Ny Q« % _
Nom et prénom du malade :........ t;,(,_, ...... AR Qﬁﬂq (&\’\'\ad’\d\"x AQE i,

Lien de parenté : (J Luiméme m Conjoint (O Enfant
C £

Nature de la maladie:.............. (0 P SR— P e TR ureeeeeeesrnannesa s nsaresannns
.. e |
U : £ A Q‘:’ |

En cas d'accident préciser les causes et cir¢on: ru;: ___________________ LAM., " vy, 2 (SRS ——
- 1

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, Euinmuﬁ)uquerj I[E Sfﬁnamentsfsum pl] confidentiel & l'attention du

I | )
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des r-eszeﬁdneme ‘pdmemwerﬂ‘.e éclaration. Je déclare

0ir pris connaiss e la clause relativ pro ﬁesgd & persqgn lles
s COBAT TG e B Y. 120,23

Signat.ure de l'adhérent{e]:.......

médecin conseil de la Mutuelle. | I‘ A
|
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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, |'acte pratiqué en indiquant la nature des sains.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
G b i s e b e b T ( Important :
QB/I/B ............... C’ .................................................. : S Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, N — : SOINS DENTAIRES Doks | Nsturedes | o opn
............. - . cecsssssssrnssnsretgesncctctccnnrnisissssctfecannsesnncicsnenonsncnne s ne Traltees SDIHS
S
( )
=) CCEFFICIENT
__ EXECUTION DES ORDONNANCES | DES TRAVAUX |
Cachet du Pharmacien R —
: Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
.............................................................................................................. ~ )
................................................................................................................ MDNTANTS
....... DES SOINS
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, \ )
............................................................................................................ )
DEBUT [
~ :
ANALYSES - RADIOGRAPHIES e b =
Cachet et signature du bt Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue g Ceefficients des Honoraires
P
FIN ’
D'EXECUTION
TE————

0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
---------------------------------------------------------------------------- PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE (
CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX ) N J
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires A e
................................................... MDNTANTS
DES SOINS |
(Création, remont, adjonction) _——
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU

DEVIS ‘

DATE DE ‘
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Instructions & suivre

Lgelsil cong wlales

Etablir une feuille de soins par personn¢ et par événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de toutes les
pitces justificatives originales (ordonnances médicales,
factures, résultats des examens de radiologie et/ouou de
laboratoire).

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

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 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.

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

L'accord préalable de la CNSS pour les prothéses et
I’orthodontie faciale est nécessaire.

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
sublordonnée au respect des conditions réglementaires et de
ce qui précéde.
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L Feuille de Soins Maladie OhNpatelty ; :i:

e R T P z
Cne s nhmpl‘:m| I Exécution* REL: 610-1-02 od) o %

N° Dossier :

Partie réservée a 'assuré(e) (La)) <) papally pols
Nom et prénom : ELDUH’Q-‘P-HJZI-ZH&D.ISH‘ ........................... g iully il et
N Inmatricutation: [ H{1910141 +21 iy sl o)

¢ duilogl cigyecll dilly o)

B dp0d by
Lign de parenté du bénéficiaire avec I'assuré(e)* *(gd) & ppogally avizuuall o &yl dide

Con,jnml: Dw Enfant[__] o

Adresse : | &Kok -G»Pl»rno‘g EVCA-AREE L %AL?...,.e,ctmf_,m eial

N° de la carte d’Identité Nationale :

.......... = T — - kru
Montant des frais: | pas L (5L Dhs. s iylaell o
Nombre de pitces jointes : : dddyoll 3loll sac

Déclaration du Médecin traitant zllae)| codall pupas

Bénéficiaire de soins wloMall o sdiagll
INOM €6 PIEIMOI { ..ottt a e s e s e e s s srene s s s et emmsen s eenmannnn i gasniily ilell el
Date de naissance : * Lot bag L sal¥l fuls
N° de la carte d’Identité Nationale : | ; | 1 1 1 1 1 1.} + duibogdl cigpesll dillay od,
Sexe* : M[ ]s® FD ol % il

Identification du Médecin traitant .. leoll yordall puypuss
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Sl sy pis
Cachet et signature de I'’Agence

golea ¥ omaall pualih] dipsss pols
Réservé i la DAMO

Identification de "agent : ...,

Date de dépdt dudossier: | | || | |L_1__L|_]-.t|“‘pt._.,u

Datedarrivée [ 1 T 1 T 1 11 ] sumpe

N° INP -

Type de soins ALY L0 ol Mall £

Maladie* * 08 A o o .

Pour les enfants de e Jil gt | Pli confidentiel vemis® : IO‘“ , I_]”"" gliall )l @uads el

moins de 12 ans L 12 A\

Maternité* ] *iiaga) | Date de grossesse : (I ol s
Date prévue d’accouchement IV O O e PR T

Hospitalisation*[ ]~ “lulz.\ | Date d’hospitalisation : Laodbladblar ol i) fu

Accidegi* O * 55, |Date d’accident : [ | bl fuyls
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Jatteste sur I’honneur "exactitude des renseignements portés ci-avant. | Je déclare les Informations ci-dessus sincéres et véritables.
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Vot aiad) e
Signature de 'assuré(e)

- INP : Identification Nationale du Praticien
* Cocher la mention utile pour chague case
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Direction de 1" Assurance

WO+t Relevé périodique des prestations AMO Maladie Obligatoire
REF, : 610-2-06 : o8, a2 50
Emis a: 6A§KBLANCA t )..l...o:ulr Page 1N dadall
Le: 16/06/2023 s Al
Destinataire ] o sall
N° d'immatriculation 119015850 il 51l EL OUARRARI KHADIJA
Réglements de la  période byl clea
qu :  16/06/2023 -
w : 16/06/2023 d )

R R

Veuillez trouver ci-dessous une récapitulation des
prestations AMO dont vous avez bénéficié au de la
période précitée.
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soins dépense référence " " remhoursé
-sement  |-ement % | du paiement
EL OUARRARI KHADIJA
73709126 | 23052023 | CG MEDECINE INTERNE | 0,00 0,00 1.00 1,00 0,00 | 7000 | 16/06/2023 0.00
73709126 23/05/2023 | B LABORATOIRES D 1471,32 547,80 498.00 1,00 547,80 70,00 | 16/06/2023 383,46
ANALYSES
Total remboursé uﬂ_-}"l:l-‘ll c.Lla &_,.na.a 383-45l
Total général remboursé Hea¥l L gl ilia 383.46’
- Sauf erreur ou omission et o Uad fae W
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ou appeler notre serveur vocal au numéro 080 20 30 100 Al u-l'- I cuaadly Juasyl _.}
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0522 54 86 73 :uS8 10522 54 86 07—l — Aaadll eliapll )
Maison de 1" Assuré — Place de DAKAR — Casablanca B.P. 2186 Casa.
Indice de révision : 02_28.03.2018
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LABORATOIRES D’APPLICATIONS SCIENTIFIQUES

A. TOUIMI BENJELLOUN Docteur J. TAZI SIDQUI | Y. TOUIMI BENJELLOUN
; | Ep. TAHIRI

Pharmacien Biologiste | Anatomo-cytopathologiste |
Docteur d'Etat en Pharmacie de la Faculié de Paris VI ‘ Pharmacien Biologiste
Professeur Agrégé de Biochimie Ancien Maitre-Assistant | de |'Université Libre
de la Faculté de Nancy C.H.U. de Rabat | de Bruxelles

Membres Uﬂl@,bfﬂ International
Dossier N°h0530007 ..
Mme le Docteur RAOUFI HAJAR Madame EL. OUARRARI Khadija

BD ABOU BAKR EL KADIRI 85 LOT EPINAL ETG 1 APP 4

CASABLANCA MAARIF
CASABLANCA

Patiente née le 10.01.1967 56 ans

Prélevé le 30.05.2023 a 10h19
Edition du 30 Mai 2023

EXAMENS TRANSMIS

Ac anti-récepteur de la TSH (TRAK)

Dr A. TOUIMI BENJELLOUN
PAGE 2/2

11 & 13, Rue Houcine Ben Ali (Ex Murdoch) - CASABLANCA 20 070 - Tél : 0522 27 64 84 - 0522 27 99 72 - 0522 20 03 37 - Fax : 0522 27 35 61
E-mail : labo@lascoudon.ma - Site Web : www.lascoudon.ma
CNSS N° 1096256 - TP N° 35503562 - 35503564 - IF N° 40302380 - 40302385 - ICE : 001586039000022 - 001586027000055




LABORATOIRES D’APPLICATIONS SCIENTIFIQUES

A. TOUIMI BENJELLOUN Docteur J. TAZI SIDQUI ( Y. TOUIMI BENJELLOUN
Pharmacien Biologiste | Anatomo-cyfopathologiste sl

; zodeu:J E’fnf’eg Pharmacie de la Faculié de Paris VI Pharmacien Biologiste
ro sse:vjr !grege : e Biochimie Ancien Maitre-Assistant de I'Université Libre
e la Faculté de Noncy C.H.U. de Rabat de Bruxelles

Dossier N°h0530007

Mme le Docteur RAOUFI HAJAR
BD ABOU BAKR EL KADIRI
CASABLANCA

Patiente née le 10.01.1967 56 ans

Prélevé le 30.05.2023 a 10h19
Edition du 30 Mai 2023

Thyroxine libre (T4L)
(COBAS 6000 - ROCHE)

TSH Ultra-sensible
(COBAS 6000 - ROCHE)

.z Interprétation: - Euthyroidie
- Hypertyroid

Membres Uﬂl@,bﬁ'ﬂ International

Madame EL OUARRARI Khadija
85 LOT EPINAL ETG 1 APP 4

MAARIF
CASABLANCA

HORMONOLOGIE

Valeurs de référence

1,12 ng/dl {0,93-1,70)

s e—— g,

~

* 4,28 mUl/l (0,27-4,20)

- de 0,27 a 4,2 mUl/1
ie : < 0,15 mUI/1

- Hypotyroidie :@: > 7,00 mUI/1

-7
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8,05
6., 44
a.83
3,22 || g A ik
1,61 i (I
I il
A
e
3 " a3
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% 7 @ 7
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Antériorités
10.08.22
1,56

18.05.23
0,11

il HHRHIT
At

Dr Al FOUIMI BENJELLOUN

PAGE 1/2

11 & 13, Rue Houcine Ben Ali (Ex Murdoch) - CASABLANCA 20 070 - Tél : 0522 27 64 84 - 052227 99 72 -b52220 03 37 - Fax : 0522 27 35 61
E-mail : labo@lascoudon.ma - Site Web : www.lascoudon.ma
CNSS N° 1096256 - TP N° 35503562 - 35503564 - IF N° 40302380 - 40302385 - ICE : 001586039000022 - 001586027000055



‘. - | Biologiste responsable : Frangois CORNU Biologistes médicaux :
e u rO l n S | JC. AZOULAY L. DRUART M. HERVO X. NAUDOT L. RAYMOND
| A. BARBRY T. DURAND L. JASSERAND M. NOUCHY 0. ROUALDES
| T. BENQUEY A, EBEL V. LE A. OVIZE C. SAULT
J Bi . C. BOURDIN D.ENGERAND  L.LEFLEM G. PANTEIX B. SCHUBERT
[OMnis C.BOUZ ME. FORAY A. LIQUIER L. PELLEGRINA D, SCIORTINO
E. CART-TANNEUR A. FORCE A.MARCILLY  G.PERAZZA A SOARES
C. COIGNARD B. GERARD N.MEKNACHE  A. PETIT L. STROMPF
N. COUPRIE L. GUIS J.MORTREUX L PETIT JM. VANDERNOTTE
H. DESSUANT H. HAJJI ME. NAUD B. QUILICHINI  X. VANHOYE

AUTORISATIONS : Activités de diagnostic prénatal : analyses de cytogénétique, y compris moléculaire ; analyses de génétique
moléculaire ; analyses en vue du diagnostic des maladies infectieuses y compris de biologie moléculaire ; analyses de biochimie y
compris les Enalyses portant sur les marqueurs seriques matemels ; Examens des camclarmlques géneuuuea d'une personne ou
de son identification par empreintes génétiques ; Amlvné & la procréation ; Autorisation de
détention et/ou d'utili de sources de ‘ades ﬂns de médecine nuciéalra

Dossier : 20803 35777-31.05.23
Enregistré le 31 Mai 2023, a 13h3g

Edité le 01 Juin 2023, a 12hs3:
Transmis par: LAB D'APPLICATIONS SCIENTIFIQUES MA029 — C — 2080335777

Références : h0530007 h0530007
t LAB D'APPLICATIONS SCIENTIFIQUES

Drs TOUIMI BENJELLOUN-TAHIRI
11-13 Rue Houcine Ben Ali
21000 CASABLANCA-MARQOC (F

Exemplaire destiné au correspondant

Résultat d'analyse : Madame EL OUARRARI, KHADIJA
Née le 10 Janvier 1967, agée de 56 ans
Prélevement du 30 Mai 2023 a 10h19

cofrac
:‘csczfl;umu Seuls les résultats identifiés par le symbole # sont couverts par I'accréditation.
Liste des sites accrédités
et portée disponibles sur

EXAMENS  www.cofrac.fr
MEDICAUX

IMMUNOLOGIE
Auto-Immunité

B Anticorps anti-récepteur de la TSH (CMIA - Alinity® ABBOTT) #

. < 1,26 UIlL

[ valeurs de référence : < 3,10 UI/L
Compte tenu de la précision de la méthode autour du seuil de positivite,
les résultats entre 2,80 et 3,50 UI/L doivent étre interprétés avec précautions.
Tout résultat doit étre confronté au contexte clinique, thérapeutique ainsi qu’au bilan thyroidien.

i ** Attention changement de technique, de réactif et de valeurs de références au 15/05/2023.

Interlocuteur : L. Guis-Cabanne, N. Meknache — Réalisé par Biomnis IVRY - Validé par : Dr Laurence GUIS-CABANNE

" (D)
Dossier complet Frangois CORNU

La présentation de nos résullats a changé : désormais, chaque analyse esl suivie de la mention « validé par », qui vaul signature informatique du biologiste concemé.

Site annexe — 78, avenue de Verdun - BP 110 - 94208 Ivry-sur-Seine Cedex . ‘ '
Eurofins Biomnis - 17/19, avenue Tony Garnier - BP 7322 - 69357 Lyon Cedex 07 - Agrément DDASS n® 69-170 — www.eurofins—biomnis.com

9
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