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

ditions générales :
Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre reserve 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 & 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'sccident est a joindre & la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigee avant le début des séances de
reéducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
taire :
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 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mais.

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
factére personnel.

PRAS : Centra Allal B

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

O Maladie (JDentaire

Cadre réservé é I'adhérent (e)

Déclaration de Maladie

N° M20- 0002119

U Optique

Q\Accif D Pensionné(e)

Nom & Prénom :........ \ N .4 ;.."‘:.-. &3
Date de naissance :.....¢2.. 5. 1.2 \. / \C{S}q ...................................................................... coxsaa
Adresse :.....\ bC»L«.......ﬁ,.\.Q!‘s&..?\*& !"\V‘_—_. Pt 'm. l?f«g ){Cq \‘t\—l ...................
..... LV, W »q\,(/)l\w(—

£ QL,. k... /J«e(% U.{— .. Total des frais engagés : ... Acﬁ Lf-

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : \ \

\'y>
\©
\ < )
Date de consultation : ............. b AN A enannansmnnnmnananas \C:
Nom et prénom du Malade @ .. ..........oveeeeeeeeeeeeeeceee e raaeeae s \/
Lien de parenté : O Luimeme O Conjoint \

Natire'de lamaladie : ......ommarmrsrrnnsnmnn T a e s \
En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

>y

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avair pris cannaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Pads. h o LB comns Y
Signature de I adher‘ent{e] .......................... -




Instructions & sujvre

Etabli une tewlle de soms par personne ¢l
par événement

¥
La teuille de soms doit éue accompagnée de
toutes les picces justificatives originales
(ordonnances medicales. factures. resultats
des examens de radiologie etou de kshoratoire ).

Le nom ¢t prénom de la personne soignee
daivent étre portes par les praticiens eux memes
sur chaque fewlle de soins,

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

La feuills de soins ainsi que les pidces
justificatives doivent 8tre présentées A votre
mutuelle dans les deux mois qui suivent le

dait Btre présenté dans les soixante (60) jours
qui suivent la fin du traitement.

l.e remboursement des frais engages sera
ctfectue sur la base de la tanfication nationale
de rétérence

Les nisques iés aux accidents du tavail e
maliadies protessionnelles ne somt Pits COuN IS,

Toute personne coupable de Traude ou de Tausse
decluration pour obtenn des prestalions gus
ac sont pas dues, est passible des sancuons
wegales et reglementaires,

Lobligation de remboursement prise par la
CNOPS est subordonnee au respect des
condiions reglementanes et de ce qui preévede.
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Feuille de soins Maladie
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N Bordereau :..................ce....... N Dossier i........cccveeiecivenen .,
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N Affiliation :

N Immatriculation : s (g TPV )
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Nombre de pieces jointes : s
Déclaration du médecin traitant

Date de naissance : Pl Y Al
N CIN: ¢ duitde gy a i Al b,
Sexe” : M 55 F.; = 14 il
Identification du médecin traltant b caalall ol a5
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;-m-“—m.{ ““Envertydelarticle73detol 65-00portam“tl§de'ﬂ la-Couverturemédicale debase; 1a CNOPS est forganisme=
CI\%PS - géstionnaire de IAssurance Maladie th;gatgj,r pourle personnel dusecteur public; En vertu de I'article 83 de

18 A el et ben ponss L8 seetl

ladite Lo, les Mutuelles gerent pour le.com

de.la CNOPS les soins ambulatoires (les dossiers de maladie)

Information

© Uniquement les dossiers payés des derniers € mois sont affichés.

Nb.Dossler(s) Date de réception Date Paiement Mode Palement Bénéficiaire Frais engagés AMO Mutuelle Total
- 4 - 05/03/2021 Virement 3 546,50 2045,67 616,31 2661,98
66022870 09/02/2021 Payé en : 24 jours EL MALYH SANAA 300,00 90,00 16,88 106,88
66022924 09/02/2021 Payé en : 24 jours EL MALYH SANAA 1 155,00 619,10 243,30 863,00
\{)5503599{) 10/02/2021 Payé en : 23 jours EL MALYH SANAA 1941,50 1272,57 339,53 1 612,10[4
66037030 10/02/2021 Payé en : 23 jours EL MALYH SANAA 150,00 64,00 16,00 80,00
iE 5 18/12/2020 Virement 1 800,00 720,00 180,00 900,00
iE 1 17/09/2020 Virement 9 400,00 7 393,60 48,40 7 442,00
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Dr.Squalli Majbar Rabia

Médecine Générale
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Echographiste Diplomée de la Faculté G $amall yolell paus bzl 5 pglis
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MOKAWAMA

Dr. BENAZZOU Narjis

Diplomee de la Faculté

et de Pharmacie de F:Lu‘mt

fe Megdecine

| Biochimie clinique
Bacteriologie medicale
iematologie
MMUNOIGJIE
Hormonologie - Oncologie
| Parasitologie - Mycologie
| Virologie médicale
| Spermiologie*

Facture
N° facture 1 5450.3218
||| I Date 21/12/2020

NFE: Belteitng Patient Mme EL MALYH Sanaa
Analyses Valeur en B | Montant
HEMOGRAMME 80 107,20
VITESSE DE SEDIMENTATION 30 40,20
Glycémie a jedn 30 40,20
UREE 30 40,20
CREATININE 30 40,20
IRIGLYCERIDES 50 67,00
CHOLESTEROL+HDL~LDL 110 147,40
FERRITINE 250 335,00
SGOT/ASAT aspartate aminotransférase 50 67,00
SGPT/ALAT alanine-aminotransférase: 50 67,00
I'SH-us : Thyréostimuline-Hormone Ultra sensible 250 335,00
VITAMINE D 25-Hydroxy-vitD ( 25 OH D2+D3 ) 350 469,00
Total B 1310 175540
APB 1,0 15,00

Majoration de garde
Latal 1770.40

Arrétée la présente facture a la somme de :

1000 - KR : - IF 40457387 - ICE

Mille sept gent NOI\:th-dn dirhams 40 centimes***

000428439000076



A i | A Il ujx Inill Aa 9| aall wisa Biochimie clinique
' Bactériologie médicale
He ;
Dr. BENAZZOU Narjs —dt
Immunologie
R p——— Médecin Spécialiste en Biologie Médicale Hormonologie - Oncologie
FalArai ; Ao Parasitologie - Mycologie
M Diplomée de la Faculté de Médecine ‘ -y 9
) A? Kﬁww et de Pharmacie de Rabat Virologie médicale
¥ e Spermiologie

f_ *k K \
Nom : Mme EL MALYH Sanaa
Casablanca, le  22/12/2020 Dossier N° : 211220-030 Prélevement du: 21/12/2020 14:48

Code Patient 20-01788

ANARATIRRIO L J

—— - Compte rendu d'anaiyses

ANALYSES D' HEMATOLOGIE

A5 MM A A VRN AR TSR, AT € BN

Valeurs Usuelles Antériorité
HEMOGRAMNMI
(Technique Sysmex)
GLOBULES ROUGES : 4.21 10°/mm? (38-55)
HEMOGLOBINE : 12.70  g/dl (12161
HEMATOCRITE : 3490 o, (37-47)

| VGM : 83  fL (80-95)

; TCMH : 30 pg (27-32)

! CCMH : 36 g/dl (32-306)
GLOBULES BLANCS : 6300 /mm? {4000 - 10000 )
FORMULE LEUCOCYTAIRE

NEUTROPHILES : 60 % 3780 ‘'mm’ {2000 - 7500 )
EOSINOPHILES : 2 % 126 mm’ { Inferieur a 500 )
BASOPHILES : 0 " 0 mm’ { Inferieur a 150)
LYMPHOCYTES H 33 % 2079 ‘mm’ ( 1500 - 4000 )
MONOCYTES : 5 % 315 ‘mm? (40 - 800 )
PLAQUETTES : 248000  /mm? ( 150000 - 400000 )

VITESSE DE SEDIMENTATION

Premiére heure s ) mm

Deuxiéme heure : 12 mm

J\v

Place Dakar (Rond point CHIMICOLOR) Angle Bd La Gironde et Bd La Résistance. N°14 ier Etae Casablanca

Tél: 052244 81 80- Fax: 05 22 44 81 83 - Mail : labomokawama@gmail.com
L B e =) 2760900 A



r.\.uJa.” ul&.b.l.“ MQLD.A.” ).L.\.LA Biochimie clinigue

Bactériologie médicale

Dr. BENAZZOU Narijis Hematologle

Immunologie
Médecin Spécialiste en Biologie Médicale ie - i
LABORATOIRE | n Bic dicale Hormonolqgne Oncolqgse
MOKAWAM Diplomée de la Faculté de Médecine Parasitologie - Mycologie
. et de Pharmacie de Rabat Virologie médicale
Analyses edicales H :
e Spermiologie
Dossier N®: 211220-030 Mme EL MALYH Sanaa
ANALYSES DE BIOCHIMIE (SANG)
Valeurs Usuelles Antériorité
GLYCEMIE A JEUN : 1.00 g/ (0.7-1.1)
(Tech. GLUCOSE OXYDASE PEROXYDASE. sur Biosystem) o } .
5.55 mmol/! .89-0.11)
UREE : 0.17 g/l (0.15-045)
(Tech. UREASE. sur Biosystem) A S
283 mmol/l L=
CREATININE : 8.81 mg/l (6-11)
(Tech. PICRATE ALCALIN. sur biosystem) L
71.9 pmol/l (5319235
TRIGLYCERIDES 2 0.64 g/l (04-1.3)
flech GLYCEROL PHOSPHALL QXYDASE PERCNYIANE )
0.73 mmol/l 0.46.- 1.71
CHOLESTEROL+HDL+LDL
CHOLESTEROL TOTAL : 1.86 g/l (1E=20)
(Tech. CHOLESTEROL OXIDASE PEROXIDASLE, sur Biosysiem) o
4.80 mmol/ (A87- 316
CHOLESTEROL-HDL : 0.59 g/l { Supérieur a 0.4 )
( Tech. DIRECT DETERGENT. sur Biosyvsiem) 3 !
1.53 mmol/l { Superieur a 1.04 )
RAPPORT CHT/HDL / 3.15 (Inférieurad.5)
CHOLESTEROL-LDL : 1.14 g/l
2.95 mmol/l
Valeurs souhartables du LDL-Cholesterol(en g len fonction du nombre de facteurs de risque cardiovasculaire®
Selon I'AFSSAPS

- Présence de 0 a | facteur de risque LDL 16
- Présence de 2 facteurs de risques ou plus LI
- Présence d'antécédenis de mualadies cardiovaculuaim LDI

*Selon UAFSSAPS les facreurs de risque sont Page aniécedens familiaux de maladie coronanre précoce
fabagosme HTA Diabéte de tvpe 2 et HDL - 0040 g |
FERRITINE % 12,10 ug/l
(ELFA sur VIDAS BIOMERIEUX)

Valeurs usuelles en ug [ selon l'age

Nouveau-né 30 - 400

Nourisson< Imois 90 - 600

Nourisson |- 2 mois 140 - 400

Nourisson 2- 6 mots 40 - 220

Enfant ~ 6 mois 13-80

Femme 13-200

Homme 20- 2310
SGOT/ASAT aspartate aminotransférase : 18 U/ ( Inférieur 4 40 )
(Tech.IFCC SANS PHOSPHATE DE PYRIDONAL. sur biosystem) Anda T AY

\,,L.E'J"“ AL ARG

Flace Dakar (Rond point CHIMICOLOR) Angle Bd La Gironde et Bd La Remstance N°1d ler E:taqe Ca c.amanca
Tél : 05 22 44 81 80 - Fax : 05 22 44 81 83 - Mail : labomokawama@gmail.com
Patente : 32609000 - | -



aslall Sy aill aaglaall yuida Sochimie clnique
o ) : Bactériologie médicale
v Hématologie
Dr. BENAZZOU Narjis r
Immunologie
LABORATOIRE édecin Spécialiste en Biologie Médicale :iorm-(t'mlok).gie&-nOnc‘ologie
Diplémée de la Faculté de Médecine arasitologie ~Mycologie
M e
' AOMWAMA &t de Phanmacie de Rabsat Virologie médicale
emen mesmer Spermiologie
Dossier N°: 211220-030 Mme EL MALYH Sanaa
ANALYSES DE BIOCHIMIE (SANG)
Valeurs Usuelles Antériorité
SGPT/ALAT alanine-aminotransférase - 14 Ui/l ( Inférieur 4 40 )
(Tech. IFCC SANS PHOSPHATE DE PYRIDONAL. sur hiosysiem)
ANALYSES HORMONALES
B e
Valeurs Usuelles Antériorité
TSH-US : THYREOSTIMULINE-HORMONE : 2362 mull (0.25-5)
(Technigue ELFA sur VIDAS Biomérieux)
- Euthyroidie: 0.25 - 5 uUL/I
- Hyperthyroidie : <0.15 pUL
- Hypothyroidie : =7uUlI
VITAMINES
Valeurs Usuelles Antériorite
VITAMINE D-25-Hydroxy-vitD(25 OH D2+D3) : 20,60 ng/ml (30-100)
(Tech. ELFA sur VIDAS. Biomérieux) N
51.50 nmol/l ( 75-250)

Interprétation
20ng/ril: Défscient
- 20-29ng/ml - Insuffisant
- 30-100nz ml: Suffisant
100ng/ml: Toxicité porentielle
NB: Aitention, changement de technique et des valeurs usuelles!

Le Biologiste

Place Dakar (Rond point CHIMICOLOR) Angle Bd La Gironde et Bd La Résistance. N°14, 1er Etage - Casablanca
Tel 05 22 44 81 80 - Fax : 05 22 44 81 83 - Mail : labomokawama@gmail.com
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