RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =l~MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance M22- 0053785
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de Royal Air Maroc

Ghedicions gentrales ;B@Aalad:e () Dentaire () Optique \\J £ \\ V(O Autres
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné. \
Cadre réservé a l'adhérent [e) —& ~

a 7

®=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

7
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Date de naissance : /é T o ?f‘gf ................................................... sgerlies %
Adresse : é’k ..... ng\f Qﬁ.q,u-'-a - am.oaleuy. A?_LZE

VQ;[,( / C)’%{,{ I fH;f Total des frais engageés :....... g g g/ ................... Ohs |

Cadre réservé au Médecin Y

=  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 meédicale, 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

v

s0ins.
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.

‘ : : ; : : Cachet du médecin :
= 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 l'opticien sont a joindre a la feuille de soins. Date de consultation : ............ Lo Lo e

Rééducation : Nom et prénom du mMalade :......ooe e BB ey

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D Liiiwaiia D Conijoint D Enfant
rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 4 joindre a la feuille de soins. Nature de 18 MAlAdIE ©........c.ewm e ety e 0 S R R

Dentaire : Affection longue durée ou chronique :(J) ALD(C) ALC  PatholOfie : ... s eeicomeeemeiemcceceeemcesceee e

= i i i 3 igné i soins est X po s .
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de En cas d'accident préciser les causes et Girconstances : ........... SN 5=, S N——

obligatoire avant le début de traitement. L
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= Lafacture doit étre jointe & la feuille de sains pour toute demande de remboursement.

J

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
. . ; ; X ' i ign ortés sur la“présente déclaration. Je déclare

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : ) Bt.tESt? sur lhpnneur Tesethucn Ors r‘gnst?.lg ement§ 2 = P

avoir pris connaissance ge la clause relative & 1a protection des données personnelles.

Faita:. . ./ Il ,9;.()2«5 Le: ...  — -

Signature de I'ddhérent(e) :.......p...c.........

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

i . N
Adresses Mails utiles
O  Reéclamation : contact@mupras.com
O  Priseen 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 a l'égard du traitement des données
a caractére personnel. |

MUPRAS : Cent




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

==

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Cceefficient

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

Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M IV des Honoraires

l

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents

e Ceefficient
Traitées

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX ‘
. %
MONTANTS
DES SOINS
, NSRS
DEBUT
D'EXECUTION
N
B —_—
FIN
D'EXECUTION
O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
P
MONTANTS
DES SOINS ‘
[Création, remont, adjonction) ————
Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire a |a profession
)
DATE DU |
DEVIS ‘
SR
DATE DE | "
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




La feuille de soins doit étre renseignée, signée et accompagnée *

des piéces originales nécessaires (ordonnance médicale,
factures, codes a barres, etc.),;

Les résultats des analyses biologiques ne sont pas exigés lors
du dépdt des dossiers de demarde 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 I''NPE 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'eflectue sur la
base de la Tarification Nationale de Référence;

Le dossier de remboursement doit &tre adressé ou présenté &
vetre mutuelle dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf s'il s agn d'un traitement continu. Dans ce cas, le
dossier doit élre présenté dans les 60 j ]OUI'S qui suivent la fin du
traitement;

Tuﬁepermnemupabledefmudeoudefaussededaraﬂonpwr
obtenir des prestations qui ne sont pas dues est passible des

sanctions légales et réglementaires. (Article 125 de la Loi 65- 00);

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

Pour 'Assurance Maladie Cbligatoire des Etudiants (AMOE) les
bénéficiaires dojvent renseigner leurs noms, le n° de la CIN at
adresser le dossier de remboursement & la CNOPS au 4 rue Al
KHalil, B.P 209- Rabat. y

Cachet et signature de la mutuelle

Date de dépdt du dossier: |||
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LABORATOIRE MERS SULTAN D'ANALYSES MEDICALES

Dr. Fahd SAYEH

N° 196; Mers sultan Appt 32 5éme étage Tel :05 22 22 41 52
Mail : labo.merssultan@gmail.com

N° facture : 23-01630 i Facture I

Date de prélevement =~ 16/01/202 ?
Mme BOUHAIK Saida

Casablanca, le 16/01/2023

: |
: . G b o

CNOPS
NFS
HBA1C Hémoglobine glyquée 100
GLY Glycémie a jeun 30 @
CRP C Réactive Protéine (CRP) 100
CREA Créatinine 30
GOT Transaminase - SGOT 50
GPT Transaminase - SGPT 50
CA Calcium v 30
PAL Phosphatases Alcalines 50
PHOS Phosphore 40
TRIGL Triglycérides 60
CHT Cholestérol Total 30
HDL Cholestérol H.C.L 50
LDL Cholestérol L.D.L 50
VITD 25-OH Vitamine D (D2 + D3) 450
FERRI Ferritinémie 250
TSHUS T.S.H Ultra sensible 250
T3L T3 Triiodothyronine libre 300
TaL 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-Der:x Dirhams ***

|
|
i
[
l
!
i
z

INPE :093000594 ICE :001817241000003 IF : 41805987 RC : 240830
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ILABORATOIRE MERS SULTAN

I)’ANALYSES ET DE BIOLOGIE MEDICALES
BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - IMMUNOLOGIE
Dr. Fahd SAYEH |

Pharmacien Biologiste

Prélévement du: 16/01/2023 8:17 230116-503

B K Sai
Dossier N°  : 230116-503 Mme BOUHAIK Saida

L ——

23-001150
Dossier N': 230116-503 Mme BOUHAIK Saida Page:2 /2

ST L

Calcium ...vviiinnn ... 96,43 mg/L (85-103)
Phosphatases Alcalines .......... 93,97 ul/L ( Inférieur & 258 )
(Technique : Cinétique enzymatique )
Phosphore ........ 8 5 ki 8 oe & o0 % o g o0 36,48 mg/L (25-45)
TELQYIVERXIAEs « dw oo vw s 555 6 e .o 0,59 g/l (05-2)
Cholestérol Total ............... 1,74 g/L (145-2)
4,49 mmol/L (3,7+5,2))
CHOLesEErel HoDuli 5usms vimmnm o s 0,57 g/L (0,45-0,65)
1,47 mmol/L (0,9-1,68)
’

Cholestérel L.:B:Ll svinin.. oo B 1,05 g/l ( Inférieur a 1,8)

25-OH Vitamine D (D2 + D3) ...... 48,89 ng/mL
(Technique : Chimiluminescence CLIA )

Interprétation :

Carence vitaminique D < 20 ng/mL
Insuffisance vitaminique D : 20 - 29 ng/mL

Taux normal : 30 - 100 ng/mL

Fossible intoxication vitaminique D : > 100 ng/mL

Ferritinémie ......ovovvuuunl 3 73,02 ng/mL (12-135)
(Technique : Chfmiluminespnce Cl900i ) -

T.S.H Ultra sensible ............ 2,925 uul/mi (0,35-5,1)
(Technique : Chimiluminesence CL900i ) ‘

T3 Triiodothyrgnine libre .. S (- 2,40 pg/ml (18-472)
(Technique : Chimiluminesence Cl 900i )

T4 Thyroxine libfre ..........0l.. 10,44 ng/L (5-14)

(Technique : Chimiluminesence CI 900i J

Thyroglobuline .| .........00..... 0,21 % ng/ml (1,28-50) A¥ 2o
(Technique : Chimiluminescence ) A )

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 SULTAN

D’ANALYSE$ ET DE BIOLOGIE MEDICALES

BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - IMMUNOLOGIE
Dr. Fahd SAYEH i

Pharmacien Biologiste

Prélévement du: 16/01/2023 8:17 230116-503

M BOUHAIK id
Dossier N° : 230116-503 me BOU Saida

L[] —

23-001150

Page: 1 /2

NUMERATION FORMULE SANGUINE AVEC PLAQUETTES

Globules rougesS ....veeeeroneenas 4,52 M/mm? (4-54)
HemoglobilE saiwinss 855 it mmenmems 13,4 g/dL (11,5-15,5)
Hématocrite ...... Wi 56 555 6 5 € a6 38,8 % (35-47)
VM suvsamuwns 55 08 9065 ® 5955 5 505 5ue s o 86 fL (75-95)
TEMHE. wuswswmsasn PR RSE S R 30 Pg (27-32)
CEMH cwwswvymsmswswd $9i 05855538565 35 % (30-36)
Globules blames e s s sm s s 10710 % /mm? {4000 - 10000 )
FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polynucléaires Neutrophiles 65,8 % (50-75)
Soit 7047/mm? (2000 - 7500)
Lymphocytes 25,0% (25-35)
‘ Soit 2678 (1500 - 4000 )
Monocytes 7,3% (2-8)
Soit 782/mm? : (100-800)
Polynucléaires Eosinophiles 1,56% | (Inférieur a 4 )
Soit 160,65/mm? ; (Inférieur & 400 )
Polynucléaires Basophiles 0,4% i (Inférieura 1)
Soit 42,84/mm* i (Inférieur & 100 )

Plaquettes .. SRR I IR R 352 000 /mm? I ( 140000 - 500000 )

Hémoglobine glyquée ............. 6,7 %
(Technigue : par H.P.L.C ) |

> 8 Action a ehtreprendre
< 7 Obbjectif
< 6 Niveau nonFdiabétique

Glyctmie & Jeullicesssvswinms e s s 1,01 g/L (0,6-1,1)
5,56 mmol/L (3,8-6,1)
C Réactive Protéine (CRP ) ..... 2,96 mg/L | ( Inférieur 4 5)
Créatinine ..., R A TR 6,16 mg/L | (5-12)
| 54,21 umol/! | (44-106)
Transaminase - < 12 W 1RV DU 16,31 ul/L ( Inférieur a 31 )
Transaminase - S$GPT ............. 15,10  UI/L (Inférieur 4 31) &
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