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

Conditions générales :
=  Lecadre réservé a 'adhérent doit &tre doment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie.
=  Lavalidité 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 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 4 la feuille de
50iNns.
Pharmacie :
= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente prealable 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 & 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 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= Laradic-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= La declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel.

MUPRAS : Cer

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

=1l~MUPRAS

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

%Maladie

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :............ S/CL(.{(Z__ ................ Socits «........... / ‘_’
(O Actif () Pensionné(e) (O Autre : UQLL“L, B QA k/M,Q‘f(

Nom & Prénom :...... L. %\R/\,C)\A [-{ M\/@LM B,\,é) w{,

Déclaration de Maladie
M22- 0053784 e
PLL P

() Dentaire () Autres

Adresse . Z{.{M . (.,’{r(

Date de naissance ....... ,/l % _},/ /(/gg_/ ..............................................................
o il / Qe AL

7 C ()( ‘gf'% k/%Tntal des frais engagés :........ 3%‘2'g

Cadre réservé au Médecin <

Cachet du medecin :

Date de consultation : ......... T [— wiosn e sama sai

Lien de parenté : () Luirméme

Nature de la maladie :....... I, S BN = << AN
Affection longue durée ou chronique (] ALD((] ALC  Pathologie : ..o..ooeoveeeeeeeceeeeeeeeee
En cas d'accident préciser les causes Bt CIPCONSEANCES  ....uiiiiiiiieiiaiieiianaeeae e e e e e ee e en e e emmsneee s

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

J

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.
< y
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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 soins

Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

...................................................................... T Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, SOINS DENTAIRES Reots | Metwedes | b
Traitées Soins

CCEFFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES DES TRAVAUX

Cachet du Pharmacien

X Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur

| MONTANTS
DES SOINS

i DEBUT
' D'EXECUTION

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dists Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue . Cceefficients des Honoraires

........................................................ Ty N FIN
............................................................................................................... D'EXECUTION

0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT

; PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT ﬁ‘
AUXILIAIRES MEDICAUX i : . ' DES TRAVAUX

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

MONTANTS
DES SOINS [

3
DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécess

a la profession

i

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




—Instructions a suivre - -

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

Les résultats des analyses bsologlques ne sont pas exigés lors
du dépdt des dossiers de demande de remboursement au
niveau ‘de vetre 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'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 &tre adressé ou présenté &
volre muluelle dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf §'il s'agit d'un traitement continu. Dans ce cas, le
dossier doit ire présefté 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 passble des
sanctions légales et réglementaires. (Article 135 de la Loi 65 - 00);

Pour plus d'informations, wsﬂezlesﬂewwcnopsorgmaoule
site de votre mutuelle,

Pour I'Assurance Maladie Obligatoire des Etudiants (AMOE) les
bénéficiairag doivent renseigner leurs nome le n® de Ia CIN ot

adresser le dossier de remboursement ala CNOPS au 4 rue Al
KHalil, B.P 209- Rabai

Cachet et signature de la mutuelle
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Docteur Abdelhamid BENGHALEM
PROFESSEUR AGREGE

OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE

CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE

Ancien Résident du Collége {

de Médecine des Hopitaux de Pdris

MEMBRE DE L'EACNO

Past Président SMORL, PAFOS, SIFORL

Secrétaire Général MAFOS

MEMBRE EXECUTIF IFOS INTERNATIONAL
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En cas d'urgence, s'adresser & la Clinique RACHIDI - Tél. : 05 22 22 12 96/ 05 22 29 48 36 - Fax : 05 22 22 03 57 ®

0522486000/0522486001: Jm?—-@l)iﬂ1—iﬁif]iahuﬁgml_ﬂ1 g oL .58
58, Bd. Rachidi - Place de Fraternité - Casablanca - Tél. : 05 22 48 60 00 / 05 22 48 60 01 - Wathsapp : 06 56 53 61 42
E.mail : abdelhamid.benghalem@gmail.com / cabinetmedical58 @gmail.com - ICE : 001711024000057



‘Dr. Fahd SAYEH

Pharmacien Biologiste
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4\_th\ u_t)l_d_‘:ad\)_u:ao
LABORATOIRE MERS SULTAN

D’ANALYSES ET DE BIOLOGIE MEDICALES

BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - IMMUNOLOGIE

Preélévement du: 16/01/2023 8:17
Dossier N° : 230116-503

230116- 503

I

23-001150

Mme BOUHAIK Saida

Prescripteur:

/2

Page : 1

NUMERATION FORMULE SANGUINE AVEC PLAQUETTES

Globules rouges
Hémoglobine
Hématocrite
VGM

“ s e

.............

...........

-----------

.................

-----------------

[’
.................

-----------------

.................

-----------------

.................

FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polynucléaires Neutrophiles

Lymphocytes

Monocytes

Polynucléaires Eosinophiles

Polynucléaires Basophiles

Plaquettes

Hémoglobine glyquée

(Technique : par H.P.L.C )

> 8 Action a e
< 7 Obbjectif
< & Niveau non

Glycémie & jeun

C Réactive Protéi

Créatinine

(s

)

Transaminase -

-----

|
.....

.................

.............

ntreprendre

~diabétique

-----------------

------------------

GOT

.............

Transaminase - SGPT

.............

4,52 M/mm? (4-54)
13,4 g/dL (115-15,5)
38,8 % (35-47)
86 fL (75-95)
30 Pg (27-32)
35 % (30-36)
10710 %= /mm?® (4000 - 10000 )
65,8 % (50-75)
Soit 7047/mm? (2000 - 7500)
25,0% (25-35)
Soit 2678 (1500 - 4000)
7,3% (2-8)
Soit 782/mm? (100-800)
1,56% ( Inférieur 4 4 )
Soit 160,65/mm?® (Inférieur & 400)
0,4% i ( Inférieura 1)
Soit 42,84/mm? | (Inférieur 2 100)
352 000 /mm? ( 140000 - 500000 )
6,7 %.
1,01 g/L (0,6-1,1)
5,56 mmol/L (3,8-6,1)
‘2,96 mg/L (Inférieur a 5)
6,16 mg/L (5-12)
54,21 umol/l | (44-106)
16,31 ul/L (Inférieur a 31)
15,10 uiI/L (Inférieur 4 31 )

<2
196, Av. Mers Sultan, Résidence Al Khansa Appt. 32, 5 @ étage - Casablanca - Tél. & Fax : 05 22 22 4182

0, f-'::{
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E-mail : labo.merssultan@gmail.com - R.C : 240830 - TP : 34204104 - CNSS : 6674792 LF : 41805987 - ICE : 001817241000003 - INP (93000594
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LLABORATOIRE MERS SULTAN

D’ANALYSES ET DE BIOLOGIE MEDICALES

BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE 4 BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - IMMUNOLOGIE

Dr. Fahd SAYEH !
PharmacienBiologiste ' | .
g;if;err;?nt du:: 22821116205%% 8:17 30116-503 Mme BOUHAIK Saida
IRITALETHN prescrpteur:
23-001150

Dossier N': 230116-503 Mme BOUHAIK Saida

Calcium ...vivni i e, 96,43 mg/L (85-103)
Phosphatases Alcalines .......... 93,97 ul/L ( Inférieur & 258 )
(Technique : Cinétique enzymatique )
Phosphore ......... % E HE S e e e e v e 36,48 mg/L (25-45)
Triglycérides .........uuuuuuun.. 0,59 g/l (05-2)
Cholestérol Total ............... 1,74 g/L (145-2)
4,49 mmol/L (3,7-52)
CHOLEBEAESL BBl o ouisw 555 memnom 0,57 g/L (0,45-0,65)
1,47 mmol/L (0,9-1,68)
CHOLESTALOL LuDul wiv s s s s e oo s 1,05 g/l (Inférieur a 1,8 )

25-OH Vitamine D (D2 + D3) ...... 48,89 ng/mL
(Technique : Chimfiumineslcence CLIA) ‘
Interprétation : :
Carence vitaminique D < 20 ng/mL

Insuffisance vitaminique D : 20 - 29 ng/mL
Taux normal : 30 - 100 ng/mL |
Possible intoxication vitaminique D : > 100 ng/mL

................... ; 73,02 ng/mL (12-135)

............. 2,925 uul/mi (0,35-5,1)

T3 Triiodothyrgnine libre
(Technique : Chimiluminesence CI 900i )

T4 Thyroxine lilb‘ .............. 10,44 ng/L (5-14)

2,40 pg/ml (1,8-4,2)

Thyroglobuline .|
(Technique : Chimr‘lumimzs&

ng/mi (1,28-50) A

----------------

D,21
ence )

196, Av. Mers Sultan, Résidence Al Khansa Appt. 32, 5 “ étage . Casablanca - Tél. & Fax : 05 22 22 41 52
E-mail : labo.merssultan @gmail.com - R.C : 240830 - TP : 34204104 - CNSS : 6674792 - LF : 41805987 - ICE : 001817241000003 - INP : 093000594
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LABORATOIRE MERS SU LTAN D'ANALYSES MEDICALES

Dr. Fahd SAYEH

N° 196; Mers sultan Appt 32 5éme étage Tel :05 22 22 41 52
Mail : Iabo.merssult#n@gmail.com

N° facture : 23-01630 FaCtur.é

Date de prélevement ~ 16/01/2023 .

Mme BOUHAIK Saida Casablanca, le 16/01/2023

CNOPS
CoteActe | ‘
NFS NUMERATION FORMULE SANGUINE AVEC PLAQUETTES 80
HBA1C Hémoglobine glyquée 100
GLY Glycémie 4 jeun 30 »
CRP C Réactive Protéine (CRP) 100
CREA Créatinine 30
GOT Transaminase - SGOT 50
GPT Transaminase - SGPT 50
CA Calcium 30
‘| PAL Phosphatases Alcalines 50
PHOS Phosphore 40
TRIGL Triglycérides 60
CHT Cholestérol Total 30
HDL Cholestérol H.D.L 50
LDL Cholestérol L.D.L 50
VITD 25-OH Vitamine D (D2 + D3) 450
FERRI Ferritinémie 250
TSHUS T.5.H Ultra sensible 250
T3L T3 Triiodothyronine libre - 300
T4L T4 Thyroxine libre | 200
THYRO Thyroglobuline ; 400
Total B | 2600
Total en dirhams 2882
Arrétée la présente facture i la somme de : Deux Mille Huit Cent Quatre-Vingt-Delix Dirhams *** ,“,.\‘

| "

INPE : 093000594 ICE : 001817241000003 IF : 41805987 RC : 240830
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Levothyrox® 100 ug,

....... 27/01/2023 _comprires

BOUHAIK Saida g =

AR ko X ]
1) .LEVOTHYROX 100\4

Levotp rox®

6 118007
o yi

2) ‘OROPROPOL s SPRAY 1PULV TROIS FOIS PAR

Professeur BENGHALEM

En cas d'urgence, s’adr_dsser ala Clinique RACHIDI - T¢|. 105
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PROFESSEUR AGREGE
OTO—Hu‘HNO-LARYNGOLOGIE
CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE

Ancien Résident

du College

de Médecine des Hopitaux de Paris
MEMBRE DE L'EAONO

Past Présldeq; SMORL, PAFOS,

Secrétaire Général MAF 0s

MEMBRE EXECUTIF IFOs INTERNATIONAL
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P Envertu de Farticte 73 .de Lol 65-00 portant code de la Couverture médicale de base, La CNOPS est 'organisme
g gestionniaire de l'Assurance Maladie Obligatoire pour le personnel du secteur public. En vertu de [‘article 83 de

M ladite Lol, les Mutuelles gérent pour le compte de la CNOPS les soins ambulatoires (les tossiers de maladie)

b T SN

( Information u EN COURS DE TRAITEMENT 3 ” PAYE ” RETOUR POUR COMPLEMENT 1 ]

@ Uniguement les dossiers payés des derniers 6 mois sont affichés.

Nb.Dossier(s) Date de réception Date Paiement ~ Mode Paiement  Bénéficiaire Frais engagés AMO  Mutuelle Total
-1 - 12/06/2023 Virement - 300,00 120,00 5,00 125,00
80270378 10/04/2023 Payé en : 62 jours BOUHAIK SAIDA 306,00 1207,7007 " soo - 125.760
-1 - 16/05/2023 Virement N - 7 ;74:_9(_)__ -2 739,55 ;5?75 ) 373?__;,3; :
79706436 13/03/2023 Payéen: édjours 7 BOUHAIK SAIDA -; ::';; 90 2 7-39-,55 535.75 332530
-1 r_;f__JJmm————Nm R o '2'45&72_"_‘58&2%4@94
e ’ji!x:msm 08/03/2023 Payé en : 56 jours BOUHAIK SAIDA 458,72 58822 3 045,94\, ;
—_— e 67/05/2023 'V‘trem'ent"- - = © 181480 91476 20909 1 12385
79706369  13/03/2023 Payé en : 50 jours BOUHAIK SAIDA 181480 91476 209,09 112385
- 2 - 20/01/2023 Virement - 383790 220440 66,39  2270,79
77741168  30/11/2022 Payé en : 51 jours - VBOUHAlKrs;';I[s.; 1822,00 893, 50. N 31,737 ” ;2.‘:;,?3
rreama | 3oM2022 Payé en:51 jours | BOUMAKSADA 201590 131080 3665 134556
-2 - 05/01/2023 Virement _ - 485300 3 763,;)” 25,00 3788,60
77016854 25/10/2022 Payé en : 72 jours BOUHAIK SAIDA 292330 1908,90 25,00 1933,90
77016779 25/10/2022 Payé en : 72 jours BOUHAIK SAIDA .1 92;70 R 1 854.-?.0“ 0,00 185470

Application Mobile : SMART’CNOP%.ASSUL"%
id=com.cnops. app&hl—fr)

:- Télécharger (https://play.google.com/store/apps/details? 2°8-2"0-9"4
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