RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigne
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 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 effectues en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille de
soins.

Pharmacie :

= |esvignettes 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 (seus 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 demande par le medecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= ['ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

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

s Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a 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 étre jointe & Ia feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois.

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° 03-0B relative 4 la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben dellah - Beém: a e Rue Mohamed Fakir ¢ iartier de 'Horloge

Casablanca

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

() Maladie () Dentaire

dhérent (e)

Déclaration de Maladie

M23+001586
953830

() Optique _.__.—_J: | Autres

Cadre ser've a y
Matricule :...... j/Li .

(O Actif (1) Pensionné(e)

Société : ........ (2 ........ A\ ....... N,\ ...................... A
@Autre (2&,\'(‘

Nom & Prénom b/ﬂ\l\'\'—:..(g.N"P:)’b ..... e SR e s

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. f oot b e sl mmie i

Nom et preénom du MEIAAE & .. ..o s BEE . nas
Lien de parenté : (JLuirmeéme (O Conjoint (JEnfant

Nature de la maladie :............. el A s s e, NECERIY)..o 0 W,
Affection longue durée ou chronique : [(J ALD ((J ALC ~ Pathologie © .....cccveevrmereesnmemncesiessnneeeeceennens

En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSTANCES : .....ueueimeiriieiiiiiiiiiiaiciriiereeaeaeeaeenans sl i I

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

A

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pr*s cnnnalssa ce de la clause relative a |la ppetection des données personnelles.
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EXECUTION DES ORDONNANCES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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*
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147510603 12/02/2024 | CSC CARDIOLOGEE | 300,00 25000 | 100 | 100 | 250,00 | 7000 | ot03/2024 175,00
147510693 12/02/2024 |PH PHARMACIES D 465,20 0,00 1.00 5,00 0,00 0,00 01/03/2024 210,07
OFFICINES
147510538 17/02/2024 |CS GASTRO-ENTEROLOGIE 300,00 150,00 1.00 1,00 150,00 | 7000 | 01/03/2024 105,00
147510538 17102/2024 |PH PHARMACIES D 24570 0,00 1.00 1,00 0,00 0,00 01/03/2024 0,00
OFFICINES
147510538 170272024 | B LABORATOIRES D 912,80 737,00 670.00 1,00 737,00 70,00 | 01/03/2024 515,90
ANALYSES
147510540 21/02/2024 |CS OTO-RHINO- 300,00 150,00 1.00 1,00 150,00 70,00 | D1/03/2024 105,00
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147510540 21/02/2024 |PH PHARMACIES D 40,00 0.00 1.00 1,00 0,00 0,00 01/03/2024 0,00
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Maison de |" Assuré — Place de DAKAR - Casablanca B.P. 2186 Casa-Gare - Téléphone : 0522 54 86 07 Fax : 0522 54 86 73




Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par
événement.

La feuille de soins doit &tre accompagnée de
toutes les piéces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, .... ).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent &tre portés par les praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins.

Les ordonnances transmises doivent &tre
accompagnées des  codes d barres des
médicaments achetés .

La feuille de soins ainsi que les pitces
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.

Certaines prestations ne peuvent donner lieu au
remboursement que suite & accord préalable.
La liste de ces derniéres est disponible aupreés de
tout le réseau CNSS.

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

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 subordonnée au respect des conditions
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Description des actes effectués

Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie
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Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis
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Prestations et services non pris en charge par 'Organisme Gestionnaire

CIM-10: Classification Internationale des Maladies - dixime révision

Nature de la prestation Prix Unitaire

Quantité

Prix Total




r. BENNIS Siham

écialiste en Hépato - Gastro - Entérologie
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Dr. BENNIS Siham

Spécialiste en Hépato - Gastro - Entérologie

Proctologie Médico - chirurgicale
Endoscopie Digestive - Echographie
Diplomée de la Faculté de Médecine de
Casablanca

Ancien Médecin interne du CHU ibn Rochd

de Casablanca
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Casablanca, le f‘) Dr (Q 72 {01_('{

Faire faire : r/l
D NFS [] Plaquettes

L4 Glycémie ajeun [] Postprandiale
[] Ferritinémie

[l Urée sanguine

[ Créatinine sanguine

& vs Clcrp
[E-Cholestérol total
& HpL-LDL

@ Triglycerides
[] Na*/k* sanguins
[] Na*/k* urinaires
[] Calcémie
[[] Dosage de la vitamine D :
5 ASAT - ALAT i
[] Gamma GT
[] Bilirubine totale - libre - conjuguée
[[] Phosphatases alcalines
[] Lipasémie
[[] Taux de prothrombine
[] Facteur V
[] Electrophorése des protéines
] Albuminemie
THSus
[[] a-foeto-protéines sériques
[[] T3, T4, libres
[] ACE (>
[ cA 19-9t

< Dennis Noolce

[ Test respiratoire a |'urée marquée
[[] sérologie de I'Hélicobacter Pylori

[J AcHvC
[] AgHbs [JAc anti Hbs
) [J AgHbe [J Ac anti Hbe
U< ¢ OAcanitee  Cigm  OigG
L £ 5 &S0 AcvHA CligM
:"_“5 ‘:: | Charge virale du VHB
\,O 3 [] Charge virale du VHC
JO g

[] Génotypage du VHC
(] Fibrotest/ Actitest
[] Fibromax
] Ac antimitochondries
[] Ac antinucléaires
[] AC Antimuscle lisse
[] Acanti KLM,,
[] Ac antiglutaminases (Ig A)
[J Ac anti SLA
[[] Examens parasitologiques
A [] des selles 3 jours de suite + Coproculture
\ BCB.U
' [7] PSA prostatiques
[7] Recherche de sang dans les selles
[ Dosage de |a calprotectine fécale
[] Autres :

By

9 Angle Bd Ibn Tachfine et Ibn Al Adaraa El Mourakouchi Résidence Fatima Zahra |
4éme étage - N°12 - Casablanca (au dessus de ACIMA et BMCE)
L 05226122 25/0522 61 22 24 & bennissiham@yahoo.fr
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0’ 005 Laboratoire Belvedere dAnalgses Medlcales et de Bmlogle de la Reproduction

“00" Biochimie - Hématologie - Microbiologie - Inmunologie - Hormonologie - - Toxicologie -
‘22 Biologie de la Reproduction

Diplémé de I'UCL a Bruxelles
Dr. EL FILALI Ahmed Ancien interne de I'hépital Saint Luc & Bruxelles
PP O S [PYS-X 4N Ancien fondateur et directeur du LABORATOIRE
Pharmacien Biologiste DE L'EUROPE 2 Brest (France) o

DU Médecine et Biologie De la Reproduction Paris Descaries

5}

Examen de : Mme Nadia BENNIS Né(e) le : 26-11-1962
Dossier N° : 24020893 du 19-02-2024
Compte-rendu complet

HORMONOLOGIE P
Roche COBAS E411-Biomérieux VIDAS _,r*" ‘
TSHus : 111 pui/mL (0.27-4.20)

( (ECLIA/ Cobas e411)) ’ s m,_

Validé par : Dr. EL FIL, Z;AHMED

Préléevements a domicile sur rendez-vous : 06 61 80 29 44 v ‘2,’ 9 Qc ‘o
Résidence Zine Al Mahaba “Angle Bd Mohammed V Place Sidi Mohamed” Belvedére - Casabla
Tél.: 0522 24 28 55/ 0522 40 73 63 - Fax : 0522 24 06 41 E-mail : Iabobelvedere@gmautom
site web : www.labobelvedere.com
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. * 3. dLibizlly dadadl e Aosl) paadly yissio
'0’005 Laboratoire Belvédere d'Analyses Médicales el de Biologie de Ia Reproduction (
Y6 @ @ ¢/ Biochimie - Hématologie - Microbiologie - Immunologie - Hormonologie - Toxicologie -

‘22 i Biologie de la Reproduction
Diplémé de I'UCL a Bruxelles
Dr. EL FILALI Ahmed Ancien interne de I'hopital Saint Luc a Bruxelles
S| Al jeiSall Ancien fondateur et directeur du LABORATOIRE

DU Médecine et Biologie De la Reproduction Paris Descartes

Examen de : Mme Nadia BENNIS Né(e) le : 26-11-1962
Dossier N° : 24020893 du 19-02-2024
Compte-rendu complet

BIOCHIMIE SANGUINE
Roche COBAS C311-Diasys )
RESPONS 920 - Biorad D10 rd i
Glycémie a jeun: 0.99 g/L (070—115)
(Test enzymatique photométrique GOD-PAP) 5.49 mmol/L (3.89-6.38)
& o 08-08-2023
Cholestérol total 222 gL 7 (<2.00) 1.63
(sous—estimation possible en cas de traitement par paracétamol et N-acétylcystéine.) ‘n,‘ y
i, ok
Pl S 08-08-2023
Triglycérides: 1386 ~g/L" | " (<2.00) 1.61
,1‘._7{'5 mmol/i (<2.28)
! b ! “."
| g 7 08-08-2023
Cholestérol = HDL: S Q6401 (>0.35) 0.43
N, 3 08-08-2023
Cholestérol’= LDL: o A27 gL (<1.60) 0.88
o 3.28 mmoliL (<4.13)
Objectifs du LDL cholestérol en fonction du.fisque (gfévé'sculalra (HAS2017)
Risque Faible . <190gh ™ § i
Risque modéré D130 Ty T
Risque élevé Do<igl ]
Risque trés élevé © <0.70gL
. | 08-08-2023
_.Transamjnages GOT (ASAT): 43 UIL (<31) 33
. 08-08-2023
I '-.¥_Transaminases TGP (ALAT): 62 UL (<31) 44
!;
Doy
Q&
Validé par : Dr. EL FILW
o i

Préléevements a domicile sur rendez-vous : 06 61 80 29 44
Résidence Zine Al Mahaba “Angle Bd Mohammed V Place Sidi Mohamed"” Belvedere - Cas‘.sﬁjlan R
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Mme BENNIS Nadia

Né(e) le : 26-11-1962 (61 ans)
Dossier N° :24020893
Prescripteur : Dr SIHAM BENNIS'

&

Compte-rendu complet Edité le: 19-02-2024 2 16:31

HEMATOCYTOLOGIE

SYSMEX XS-1000I e S —

HEMOGRAMME

Focalisation hydrodynamique—cytométrie de flux fluorescente—Impédancemétrie.

HEMATIES:
Hémoglobine:
Hématocrite:
VGM:

TCMH:

CCMH:
LEUCOCYTES:

FORMULE LEUCOCYTAIRE:

5,

N
[*2]
w

Neutrophiles
Eosinophiles
Basophiles
Lymphocytes
Monocytes

o
-

“% “soif
5% soit
% soit

e (=]
®|S'o
NinN o

£

. “BLAQUETTES:
.}

VITESSE DE SEDIMENTATION
(Méthode de westergren)

ks VS 1ére heure:
VS 2é&me heure:

.‘..._‘.‘ '!

% iseits
%, soit

08-08-2023
5.46 45 10 10 &/ml. " (4.00-5.00) 5.49
1’4 o ‘g/dL ] (12.0-16.0) 14.3
/4214 p ¥ (37.0-46.0) 427
1 77.2~% (80.0-95.0) 77.8
'.26.0 pg (27.0-32.0) 26.0
" % (31.0-36.0) 335
4620 /mm? (4 000-10 000) 6230
1243 /mm? (2 000-7 500) 2043
189 /mm? (<400) 243
28 ‘ImmS (<200) 19
2 781 /mm? (1 500-4 500) 3458
379 /mm? (<1 000) 467
226 103/mm3 (150-400) 210
9 mm (2-21)
32 mm
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TR
FACTURE N° :240200602
CASABLANCA le 19-02-2024

Mme BENNIS Nadia

Récapitulatif des analyses

CN Analyse ' Val Clefs
0105 Prit sanguin ' El5 E
B106 Cholestérol total B30 B )
B 108 Cholestérol HDL B50 B
B 109 Cholesterol LDL B50 B
B118 Glycémie B30 B
B 134 Triglycérides B50 B
B 146 Transaminases 0 (TGO) B50 B
B 147 Transaminases P (TGP) B50 3
B163 TSH B250 B __
B216 Numération Formule (Globules rouges/Blancs/plaquettes) B8O B
B223 Vitesse de sédimentation B30 | 3

Total des B : 670
TOTAL DOSSIER : 912.80DH

Arrétée la présente facture a la somme de : neuf cent douze dirham quatre-vingts
centimes. ‘
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