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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigné

= Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie

L La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre & la feuille de
s0ins

Pharmacie :

L] 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.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

L L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & 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 a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

= En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement

=  La facture doit étre jointe & la feuille de soins 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

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

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben A

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= MUPRAS
ﬁ Mutuelle de Prévoyance

% & d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie
M23--020638

‘ﬁ] Maladie (J Dentaire O Optique O Autres

Cadre réservé a l'adhérent [e) \

Matricule :...... AOQ(\—CC: ........................ Société : ............ R }sz
@\Acmf D Pensionné(e) C] Autre :

Nom & Prénom H_KAQ{)\OUT\(RMQ“/,/

Cadre réservé au Médecin =

Cachet du médecin :

Lien de parenté : O Luirméme (O Conjoint

T
Nature de la maladie ;... £. & ,.,_,\ﬂ_,_k_ ............................................................................
Affection longue durée ou chronique O A ALc PAThIOGIE ! oo s i

En cas d'accident préciser |es Causes Bt CIPCONSEANCES : ....cccoiuiiiiiiiinieisiimseeece s snes e sisrneeeese s araeee e naned

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

S

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.

Fait & .. CRZY ogieneerrrrrrnnnn Le ;}.;._._./.@,9,../..L,Qp.ig..

Signature de I'adhérent(e) : ............~




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

=

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

] Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Date

Deésignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien

Date des

Nombre

Montant détaillé

Soins

AM PC

IM IV des Honoraires

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

prie ae preciser la dent

Important :

Veuillez joindre les radiogr aphies en cas

traitee

e protheses ou de traiteme

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

lacte pratique er

naiquant ia nature

des soin

nt canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

Dents

SOINS DENTAIRES ;
Traitées

Nature des
Soins

Ceefficient
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H
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description des actes effectués
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Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et
par evénement

L tewlie de soins doit étre accompagnee de
toutes les preces justificatives originales
tordonnances medicales, fuctures. resultats
des examens de rdiologie et/ou de laboratoire ).

Le nom et prénom de la personne soignée
dovent cre portés par les priticiens eux memes
sur chague teaille de soins.

Les prospectus et les PPM concernant les
medicaments achetés doivent étre joints aux
ordonnances ransmises,

La feuille de soins ainsi que les pidces
Jjustificatives doivent &tre présentées A votre
mutuelle 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 tre présent£ dans les soixante (60) jours
qui suivent la fin du traitement.

Le remboursement des frais engageés sera
ctiectue sur la base de L tanfication nationale
de reference

Les risques Tiés aux accidents du wavail et
miladies professionnetles ne sont pas couverts,

Touwe persanne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui
ne sont pas dues, est passible des sanctions
legales et réglementaires

L obligation de remboursement prise par la
CNOPS est subordonnée au respect des
onditions reglementaires et de ce qui précéede.
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Maladie ° " 2= | Pli confidentiel remis® : Oui Non Bliadl s 0 4w 4
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Matermie* ) Date prevue d'accouchement . 35U il L =l
Hospitalisation * © . ing.l | Date d’hospitalisation : sl =L
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s CAISSE NATIONALE DES ORGANISMES
CNOPS DE PREVOYANCE SOCIALE
8 oo et o gt 5 S Geetionnaire de |'Azsurance malsdie Obligatoira
PRODUCTEURS DE SOINS ASSURES EMPLOYEURS CNOPS

Le plug-in Adcbe Flash Player n'est plus compatible

Acceuil » Application » assure app

& (/portailapps/www/index.php/assures/authidédrination £ Remboursements {2 Prises en charge Immatriculation Menu ~

En ve de l'article 7 01 65-00 po fe¢ a Co re médicale de b CNOPS est l'organisme

gestionnaire de I'Assu Aa : personnel du secteur public. En vertu de l'article 83 de

ladite Loi, les Mutuelles ¢ es so0ins ambulatoires (les dossiers de mala

[ Information V ENREGISTRE 1 \‘ EN COURS DE TRAITEMENT 3 PAYE RETOUR POUR COMPLEMENT 2

@ Uniquement 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
I | - 08/09/2023 Virement - 217031 1577.11 385,35 1962,46
81989951  14/07/2023 Payé en : 56 jours JAIDI RYAD 217031 157711 38535 196246

s 2 - 18/08/2023 Virement - 3 587,50 1 434,60 340,68 1775,28
= 1 - 28/06/2023 Virement - 540,80 218,56 45,03 263,59
& 5 - 01/06/2023 Virement - 224990 829,53 164,96 994,49
1 - 14/03/2023 Virement . - 214,06 .64,00 . 12,00 76.0(5

=1 - 02/02/2023 Virement | - 383,60 139,88 27,04 166,92

Application Mobile : SMART CNOPS - Assuré : = Télécharger (https://play.google.com/store/apps/details? b 2. 8.0.0 9

id=com.cnops.app&hl=fr)




LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES GENELAB "Oum Rabiaa"
Docteur Mohamed BENAZZOUZ
Pharmacien Biologiste

Teléphone :05 22 93 10 60/0522905937/ Fax :05 22 93 10 61

Mobile bureau : 0661763068/Watsapp 0676845202

Bd.Oum Rabiaa EL Oulfa (En face siége R.A.M)- Rce Abouab Oum Rabiaé, Imm "C" - Casablanca,

genelab2@gmail.com

ICE:001084109000068 - Patente : 35051078 - INPE_bio : 097163968 - INPE_labo : 093001394- IF : 51485800

FACTURE I

Facture N° 080623-007 du 08/06/2023

CNOPS

N°Bon de soin Mle

Patient JAIDI Ryad

Casablanca, le 08/06/2023

Dr: BENNOUNA MOHAMED

Analyses Valeur en B Montant

Envoi 0 0,00
HEMOGRAMME:valeurs correspondantes a 'dge 80 ~ 88,00
FERRITINE 250 275,00
GLYCEMIE 30 33,00
UREE 30 33,00
CREATININE 30 33,00
[ONOGRAMME SANGUIN 160 176,00
SGOT/ASAT aspartate aminotransférase 50 55,00
SGPT/ALAT alanine-aminotransférase : 50 55,00
TSH-us : Thyréostimuline-Hormone ( sang) 250 275,00
Somatomédine IGF1 400 440,00
AC ANTI - TRANSGLUTAMINASE IGA 250 275,00
Rendez-vous 0 0,00
Total B 1580 1 738,00

APB 1,0 11,51

Total 1 749,51

Arrétée la présente facture a la somme de :

Mille sept cent quarante-neuf dirhams 51 centimes™**




Dr. Mohammed BENNOUNA *
PEDIATRE

Diplémé de la faculté de Médecine
de Lille (France)
Réanimation Néonatale
ph.Métrie, Endoscopie digestive
et Proctologie Pédiatrique
Dipldomé de la faculté de Médecine
Xavier Bichat- Paris

07.06.2023

Casablanca, le

Enfant JAIDI RYAD
Age : 10 ans 11 mois
Poids : 27,80 Kg

1 NFS

2 FERRITINEMIE

3 TSH US
%
# 4
0 % i e
4 DOSAGE AC ANTITRANS-G LA AMINASES,
Swte R0 0 %;@
1 A Ry, 2 '?_; ’ ©
g ©, )\.; {q-) )((-
YA %
5 IGF 1 haes o
DA %
e
k (U=
o

6 IONOGRAMME COMPLET

7 TRANSAMINASES

E-mail : medbennouna09@gmail.com
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Dr. Mohammed Benvouna
PEDIATRE

Diplomé de la faculté de Médecine
de Lille (France)
Reéanimation Néonatale

digis aeaa jgisall

&o,l1 9 Jlab¥ (ol e & golazs
(L 9) dely ] &S 0 55

ph.Métrie, Endoscopie digestive Sadzdl aglgll iles)
et Proctologie Pédiatrique A 2 G B P
Diplémé de la faculté de Médecine e U“"’ @ dmalz Bolgld
Xavier Bichat- Paris (g b) JlabW Gl el
07.06.2023
Casablanca, le ... 3 claddlul

Enfant JAIDI RYAD
Age : 10 ans 11 mois
/f \ S\(Q S Poids 1 27,80 Kg
J = 5

e

1 DOLIPRAN [E00 mg cp efferv - 2T/8
1 boite s

v Prendre un oomprlmé" 3\f015 par jour si ‘rempera’rure sup a38°
;__') o sr-*« =
;

{
2 AZIX 40 MGIML‘UBOO]‘AG SIROP
1 boite
Prendre 25 doses-kg par jour, pendant 3 jours.

3 NURODOL 200 MG CP 9

Donner un comprimé 3 fois / jour si Tempéra‘rure Sup a 38%n altérnance avec doliprane
,2 chaque 4 heures LN
NS

4 ERLUS SIROP ENFANT FUACON 100 ML
1 boite

Donner une cuiliére & café par ]OUF pendam 2 mois

E— Nor Mohammed.
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Laboratoire certifié par

Laboratmre de biologie médicale Génélab IMANOR
& o CERTIFICATION
Oum Rabiaa . .
: = N° 2017 CSMQ.04 : 01
3 Dr. Mohamed BENAZZOUZ dars gy y oS Al , o
§ Pharmacien Biologiste v T e NM ISO 9001 : 2015
EEEEER
‘ (‘Enf JAIDI Ryad -
e T AR A 2] ; INPE : 093001394
Demandé par Dr : BENNOUNA MOHAMED Date naissance:18/08/2012 INPE s : 097163968
220 Bd Ghandi DAR ASMAA ler Etg Casablanca Code Patient : 17-07199 IF 51485800
CNOPS Réf :

Dossier crééle  : (08/06/2023 Heure création:

Tél: 0522951232 Fax: 0522395338 -
#4: \_Patient prélevé le : 08/06/2023  Heure Plvt  : 8.17. )

Casablanca
Edité le : 12/06/2023

Page: 1/3

| ANALYSES D"HEIrVIATOLOGIE I

Valeurs Usuelles Antériorité

HEMOGRAMME : Les Valeurs Usuelles sont exprimées en fonction du sexe et de I'dge du patient (mise a jour 2016)
(Sysmex XN1000 / Paramétre Accrédité (depuis 24/01/2022) )

Globules ronges : 5,1 108/mny? (39-52) 4,70 (13/12/17)
Hémoglobine : 14,1  g/dl (11,1-14) 12,10 (13/12/17)
Hématocrite : 39 % (32-45) 35,00 (13/12/17)
VGM : 77w (75-95) 74,47 (13/12/17)
TCMH g 28 pg (25-33) 26 (13/12/17)
CCMH : 36 gL (31-37) 35 (13/12/17)
DRW : 12 9 (12-16)
Globules blancs 3 6420 mm? (4000 - 14500) 4800 (13/12/17)
Formule sanguine
Neutrophiles : 46 % 2953 /mm? (1500 - 8000 ) 2194,00 (13/12/17)
Eosinophiles : 89 % 571 /mm? (50-850) 48,00 (13/12/17)
Basophiles : 0,6 % 39 /mm? (10-240) 10,00 (13/12/17)
Lymphocytes : 36,6 % 2350 /mm? ( 1000 - 7000 ) 2189,00 (13/12/17)
Monocytes i 79 % 507 /mm? (150-1300) 360,00 (13/12/17)
Plaquettes : 254 103/mm? (166 -463) 284 (13/12/17)
Etude du frottis sur lame 8 =
REMARQUE - 25
COMMENTAIRE : - &
ﬁé‘"”sp?:& § o
‘3'%§§ > Y

,-“:Q’éET

BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - IMMUNOLOGIE - PARASITOLOGIE - M‘(COLOG\fﬁ @ERTIUTE

NB : (*) = paramétre accrédité oy S T P 1 S, ==l i 1 T L R SN 4 6 [ O N SO N g.‘nl:ih A.;.,)HA -
- £
Bd. Oum Rabiaa - El Oulfa - (en face siége R.A.M) - Résrdenca Abouab Oum Rabiaa, Imm."C" Casab#amﬂa £
INPE : 097163968 - ICE : 001084109000068 : - - Patente : 35051078 : (]! - Fax. : 052293 10 61 - Sl
| E-mail : genelab2@gmail.com - Tél. : 0522 93 10 60/ 61/ 0522 90 59 37 / 0661 76 30 68 : _\y)l - GSM Whatsapp : 06 76 84 52 02 - Site web - www.Lbmgenelab.com
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Laboratoire certifi¢ par

Laboratoire de biologie médicale Génélab IMANOR
¢ . CERTIFICATION
“Oum Rabiad” : : ,
= - N 2017 CSMQ.04 : 01
Dr. Mohamed BENAZZOUZ o o pa ) paS Al NN 9015
Pharmacien Biologiste v el s NM ISO 9001 : 2015
ENEEER
Enf JAIDI Ryad Dossier N° :080623-007 Page: 2/3
I ANALYSES DE BIOCHIMIE (SANG) I
Valeurs Usuelles Antériorité
FERRITINE : 34,00 ng/ml 62,30 (13/12/17)
(Immuno-Turbidimétrie )
Interprétation :
Homme adulte : 20 - 250
Femme adulte :  10-120
de0almois : 6-400
dela6bmois : 6-410 . -
de6a12mois: 6- 80
delaSans : 6-60
de6al9ans : 6-320
GLYCEMIE ] 0,98 g1 (0,6-1)
(Beckman Coulter AU430 . Paramétre Accrédité (depuis 24/01/2022) ) 5,44 mmol/l (3,33-5,55)
UREE : 0,29 gl (0,1-0,38)
(Beckman Coulter AU 480 / Paramétre Accrédité (depuis 24/01/2022) ) 4,83 mmol/l (1,67-633)
CREATININE ) 4,68 mg/l (26-77)
(Beckman Coulter AU 480 / Paramétre Accrédité (depuis 24/01/2022) ) 42 pumol/l (23-68)
IONOGRAMME SANGUIN
PROTIDES TOTAUX g 83,48 g/l (57-80)
(Test coloration photométrique/Beckman Coulter AU 480 )
SODIUM ; 136,09  mmol/l
(ISE indirect Beckman Coulter AU480 )
Valeurs normales en fonction de I'ige -
Nouveau-né : 130-145
Nourrisson © 133-145
Enfant : 136-145
POTASSIUM : 4,15 mmol/l

(Beckman Coulter AU 480 / Paramétre Accréduté (depuis 24/01/2022) )
Valeurs 1 foncli
Nouveau-né : 3.6-5.6
Nourrisson : 3.7-3.2

Enfant : 3.5-4.9

CHLORE : 102,58  mmol/l (101-109)
(Enzymatique UV/Beckman Coulter AU4S0 )

RESERVE ALCALINE s 2420 mmol/l (21-31)
(M Enzymatique Beckman Coulter AU 480 )

CALCIUM : 103,49 mg/l (88-108)
(Arsenazo l1l'Beckman Coulter AU480 ) 2,59 mmol/] (22-27)

\d

SGOT/ASAT aspartate aminotransférase . 35,34 U/L ( Inférieur 2 45 ) Q‘f.—‘)

(Beckman Coulter AU 480 / Paramétre Accrédité (depuis 24/01/2022) )

SGPT/ALAT alanine-aminotransférase : 2 30,24 U/L
(Cinétique UV Beckman Coulter AU480 )
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NB : (*) = paramétre accrédité
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I ANALYSES HORMONALES I
Valeurs Usuelles Antériorité

TSH-us : Thyréostimuline-Hormone
(Access 2 /Paramétre Accrédité )

2,90 uUl/ml (03-5)

SOMATOMEDINE IGF1

(Chimiluminescence CLIA Diasorin )

VOIR RESULTAT CI JOINT SYNLAB

I ANALYSES D'IMMUNOLOGIE-SEROLOGIE I

ACANTI - TRANSGLUTAMINASE IGA

1.6 U/ml
(1 Elisa sur Alegria V 45) )
Interprétation :
< 10 U/ml Négatif
>= 10 U/ml Positif

Nous vous remercions de votre confiance et vous souhaitons un bon rétablissement
A:S/P:S
V:s/L:

Biologiste assistante
Dr S.Masmoudi
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