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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réservé au medecin 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 4 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 & joindre a la feuille de
sains.
Pharmacie :
=  Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 l'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 :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
= Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & 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.
= | afacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= |a radic-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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois. J

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
0

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 & 'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

@ﬁﬂaladle

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
N® P19- 049290

'I/\ j - { A
(JDentaire Ooptique /|4 > 11T TDAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e]

Matricule :. O%’O .9’ .......................... Société : ....... K’ f(]/\/) .................................................... )

O Actif @ Pensionné(e) () AULPE oot en s em e as e
Nom & Prénom :........ /f/fﬂr—?l ............... ﬁA /‘ .........................................................
Date de naiss NCG Luoceogennans /1 2 ....... L{/ ......................................................................................
Adresse :...£ (/,(f ﬁ[ﬁf CC%’L/Q‘L(ICC/‘& ..... R"L«Q{.d‘ﬁ({k Q‘r’ .............

............. ./95/‘?

-

Cadre réservé au Médecin . %

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............./ . A 50adL A0S el ...
Nom et prénom du malade :

Lien de parenté :

Dans le cas,
médecin conseil de la Mutuelle.

J

avoir pri naissance de la clause relative a la
Faita: CT( ................................ Le:
Signature de I'adhérent{e) :...................... / ..............
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Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des
Actes Actes

—

EXECUTION DES ORDONNANCES i
i F’harmacien Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
~

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des

Date ..
Ceefficients

Montant
des Honoraires

7
=
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, l'acte pratique en indiquant la nature des soins.

Important :

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

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

Nature des

; Cceefficient
Soins

CCEFFICIENT I
DES TRAVAUX |
= |
|
MONTANTS |
DES SOINS |
— —
DEBUT ' l
D'EXECUTION
B —_—— =
| FIN
D'EXECUTION
OD.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
H CCEFFICIENT
DES TRAVAUX ‘
D
00000000 | O
35533411 ra ™\
5 MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) 2
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
e
DATE DU |
DEVIS
e
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Mme DERKAOUI SOUAD
DON 12-09-1360
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i

2017

istructions a suivre

C..._ . feuille de soins par personne et
par événement.

La feuille de soins doit ére accompagnee de
toutes les pidees justificatives originales
{ordonnances médicales, factures, resultats
des examens de radiologie etou de laboratoire),

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent éue portés par les praticiens eux memes
sur chague feuille de soins.

Les prospectus et les PPM concernant les
médicaments achetés doivent ére joints aux
ordonnances ransnises.

La feuille de soins ainsi que les pidces
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doit &tre présenté dans les soixente (60} jours
qui suivent la fin du traitement.

Le remboursement des Trais engagés sera
effectué sur la base de Ta tarification nationale
de référence.

f.es dsgacs Hés aux awcidents du travail ¢t
s professionnelies ne sont pis couvents.

Toute personne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des ]uL stations qui
ne sont pas dues. est passible des san wlions
I¢gales et régleme ntaires.

i obligition de remboursement prise pat la
CNOPS est subordonnee au respect des
conditions réglementures etde ce qut prevede.
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Laboratoire Benjelloun d’AnaIyses Médicale:

Beauséjou
BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGI

Dr. Najib BENJELLOUN Mme DERKAOUI SOUAD
Médecin Biologiste

Ancien Interne deg Hépitaux - Lyon Dareids MAISSRNRER LA-DR-THEY
Maitrise en Cytogénétique - Grenoble Dossier N° -

DR ABDELAZIZ HASSANAIN m""IHIIII”””""Z’,T"I,ﬁﬁ ,Tﬁ)lo )

Date de I'examen: 22-10-2022
\ —_—
| e DOSAGE DES VITAMINES :
Cobas E411( ROCHE)

05-02-2020

25-OH-Vitamine D (D2+D3) 41,57 ng/mi (30,00-100,00) 64,73

(E!ectm-Chlml-Lumfnescence Cobas E411)

Conclusion: Taux normal

Les aliments les plus riches en Vitamine D -

Aliment Vit D pour 100g J Aliment l Vit D pour 100g —,
Huile de foie de morue 10 000 - 30 000 Ul [ Huitres (3 & 4 moyenne) , 240 UI j
Huile de foie de morue officinale 8500 UI Jaune d'ceuf ' 400 UI j
Saumon cuit 360 Ul Foie de beeuf cuit l 30Ul j
Hareng maring 350 UI Seurre ‘ 60 Ul ‘1!
I:hTaquereau cult 350 Ul Fromage tyce smmental 40Ul
&rdine conservée dans |'huile 300 UI Lait 4 Ul
—
//"'
™ fadﬁ" e an b

Prélévement 3 domicile sur rendez-vous : 06 63 45 60 50
109, Boulevard Omar Al Khayam - Beauséjour - 20200 Casablanca (an faca dn A O

TAl « N& AN An Am mmim .




Laboratoire Benjelloun dAnaIy;es‘ Medmale
Beauséjor

BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLO(

Dr. Najib BENJELLOUN Mme DERKAOUI SOUAD
Eﬁ:ﬁf’;{l}n}?éﬂigg‘;: Hépitaux - Lyon Date de naissance: 12-09-1960
Maitrise en Cytogénétique - Grenoble Dossier N° - 2210222017
[ l
e ki

Date de I'examen: 22-10-2022

"

BILAN THYROIDIEN
Cobas E411(ROCHE) - AIA 360(TOSOH) — Alegria (ORGENTEC) — Hybrid XL (DRG)

23-12-2021
Thyréostimuline ultrasensible (TSH us) . 8720 pUlmL (0.270-4,200) 5,280
(Electro-Chimi-Luminescence Cobas E411) T ETI muy (0.270—4.200)
Conclusion: Hypothyroidie probable.
Valeurs de référence chez la femme encsinte -
|_1*trimestre 0.33 - 4.59 uUl/mL |
|2 trimestra 0.35 - 4.10 uUl/mL |
[ 3" trimestre 0.21 - 3.15 yUimL |

La TSH est I'indicateur e Plus sensible pour évaluer un dysfonctionnement thyroidien,
Une variation minime de la T4L provoque une réponse trés ampiifise de la TSH.
Cependant, ja TSH répond aux variations de la T4l avec un temps de latence important, av moins 8 semaines pour une réponse complete.

* Antéricrité ; Thyréosumuline ultrasensible (TSHus ) {uUl/mL)

|35y

IOT'”U 3.579 7.630 4.650 5.280 8.720
0 .TTT??:,—_TM %
-100

0]
\C
.)
©
=)
)
3
¢

il

i )
LABORATO(RE BENJELLOUN

108, ﬂgny ] M“iﬂm
1 Y E:?g‘:u.wu
2%89.33.56

Prélévement 3 domicile sur rendez-vous : 06 63 45 60 50

109, Boulevard Omar A] Khayam - Beauséjour - 20200 Casablanca (en face du CALF)
T€lL.: 05 22 39 32 53/84 - 06000 503 40 - Fax - 0522393365 - WhatsApp : 06 63 790 123
be“jelloun@labobenielloun.ma =~ Www.lshoheniallonn ma - Tramwiow « T fmman £ 5 aew> 170




Dr. Najib BENJELLOUN

Médecin Biologiste

o O il g0l S
Laboratoire Benjelloun d’AnaIyses Médicales

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

Mme DERKAOUI SOUAD

Ancien Interne des Hépitaux - Lyon Date de naissance: 12-09-1960

Maitrise en Cytogénétique - Grenob]

e

Dossier N°: 2210

e ot LT e

Date de I'examen: 22— 10-2022

-

Vitesse de sédimentation

23-12-2021
VS 1ere heure 43 mm 26
(Technigue automatisée corrélée a la méthode de Weszergreen.}
VS 2eme heure 61 mm 8
Conclusion: /3 accelsrde.
Normes pour les Femmes [(Age + 10)/2] 36 36
Normes pour les Hommes (Age/2) 31 3
* Antériorité : /S tére heure (mm)
100 3
4
3 2 .
at
X > 7
S o D
BIOCHIMIE SANGUINE — BILAN MARTIAL
COBAS G311 (ROCHE) - COBAS E411 (ROCHE)
30-03-2019
Ferritine 136,70 ng/mL (13,00-150,00)
(TechnrqueJmmunoturbrdime‘tnque)

COBAS C311 (ROCHE) -

BIOCHIMIE SANGUINE - PROTEINES SPECIFIQUES
EASY READER (VEDA.LAB) - F200 (SD BIOSENSOR)

Protéine C-réactive (CRP)

(Technique Immunolurbidime‘lrique]

0,5 mg/L (<5.0)

./ 2 Y
LAPGRATO(RE BENJELLOUN
109, G 3 “ m Beausejour

[ Casanian
: 0§2239,22.34/53
i lec'. \0k2Y\En.33.55

i

Prélévement 3 domicile sur rendez-vous : 06 63 45 60 50

& Té€l.: 05 22 39 32 53/84 - 06000 503 40 - Fax : 0522393365 -W
?ﬁ benjelloun@laboben jelloun.ma - www.la

109, Boulevard Omar Al Khayam - Beauséjour - 20200 Casab]

anca (en face du CAGF)

hatsApp : 06 63 790 723
bobenielloun.ma - Tramwav : Tione? (Arrét Reancdinme
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Laboratoire Benjelloun d’Analyses Médicales

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

Dr. Najib BENJELLOUN Mme DERKAOUI SOUAD
Médecin Biologiste : - 12-00—

Ancien Interne des Hopitaux - Lyon Date de naissance: 12-09 1560
Maitrise en Cytogénétique --Grenoble Dossier N°: 2210222

T

i

HEMATOCYTOLOGIE
PENTRA 80XL (ABX) - KX21N (SYSMEX) — VESMATIC EASY

DR ABDELAZIZ HASSANAIN
Date de 'examen: 22- 10-2022

Numération Formule Sanquine (NFS)
(Les valeurs de référence sont automatiquement editées en fonction de l'dge et du sexe)

23-12-2021
Globules Rouges (Erythrocytes) 3.8 M/l (4,00-5,20) 3,90
Hémoglobine 12,6 g/dL (12,5-15,5) 12,2
Heématocrite 370 % (37,0-47,0) 37,6
VGM (Volume globulaire moyen) 93,0 fL (80,0-97,0) 96,0
TCMH 31,7 pg (27,0-32,0) 31,3
CCMH 34,1 g/dL (32,0-36,0) 32,5
Globules Blancs (Leucocytes) 6 000 /mm3 (4 000-10 000) 8100
Polynucléaires Neutrophiles 45,0% Soit 2 700/mm3 (1 500-7 000) 4374
Polynucleéaires Eosinophiles 2,0% Soit 120/mm3 (80-400) 162
Polynucléaires Basophiles 1,0% Soit 60/mm3 (0-100) 81
Lymphocytes 46,0% Soit 2 760/mm3 (1 5C0-4 000) 2997
Monocytes 6,0% Soit 360/mma3 (200-1 000) 486
PLAQUETTES 216 000 /mm3 (150 000-450 259 000

000)
Conclusion Numération formule sanguine normale.

”/
— )
LABGRATOIRE BENJELLOUN

WNnayam Seaussjour
A v, |
Yol : 0800 BATANY 062274932 24/50

. Par\0k21E9.03.48
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Prélévement a domicile sur rendez-vous : 06 63 45 60 50

109, Boulevard Omar Al Khayam - Beauséjour - 20200 Casablanca (en face du CAfF)
Té€L.: 05 22 39 32 53/84 - 06000 503 40 - Fax : 0522 39 33 65 - WhatsApp : 06 63 790 723

benjelloun@labobenjelloun.ma - www.la bobenjelloun.ma - Tramway : Ligne2 (Arrét Beauséjour)




LABORATOIRE BENJELLOUN D'ANALYSES MEDICALES
109, Boulevard Omar Al Khyam BEAUSEJOUR 20200 CASABLANCA
Tel: 0522 39 32 84/53 - 06000 503 40 - Whatsapp Accueil 06 63 790 723
Fax: 05.22.39.33.65 www.labobenjelloun.ma
IF 51759668-CNSS 6441662~ TP 36004769 - INPE Labo093001360 INP Dr097159024-ICE002980177000019

FACTURE N°: 2210222017
ORGANISME: CNOPS
Mme SOUAD DERKAOUI

Date: 22-10-2022

i

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Clé Cle Total

PS Prélévement Sanguin E25 E 25.00 MAD
0370 C R P (Protéine C réactive) B100 B 110.00
MAD
0154 Ferritine B250 B 275.00
MAD
0216 Numération Formule (Globules rouges/Blancs/plaquettes) B80 B 88.00 MAD
0163 TSH B250 B 275.00
MAD
0439 Vitamine D B450 B 495.00
MAD

0223 VS B30 B 33.00 MA
Total 1301.00

MA

Total des B: 1160
Montant total de la facture: 1301 Dirhams.
Arrétée la présente facture & la somme de mille trois cent un dirhams .




Docteur Abdelaziz HASSANAIN

Ex : Médecin de la Gendarmerie Royale

- Diplomé en Diabétalogie & en Echographie de
I'université de Montpellier
- Diplémé en Maladies des os et des articulations de

J'université de Bordeaux

- Dipldmé en Gériatrie de |'université de Bordeaux
- Dipldmé en Dermatologie interventionnelle de
I'hdpital Militaire de Rabat

Tél :05.22.55.64.60
GSM : 06.61.77.02.02

Casablanca , le. . oo

e 33350l 3 59383l
A 8 G

daaly Oa gaually paadll 5 g Sad) (81 Al p gk -

by (A i sa

98 Aaaly o haldall g plliadl Gl el g 5o

3920 Analy (a Oeaall alBEY) £3E (A p sk -

bl QMIUUMI@Q.ug\LIJ:,JluiPﬂJ.

05. 22. 55. 64. 60 : <ig)
06. 61. 77. 02, 02 : Jisl

coeemee b Sl

22 Octobre 2022

Mme DERKAOQUI Souad

NFS
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CRP

FERRITINE

TSH

25 OH CHOLECALCIFEROL

Mme DERKAOUI SouaD

DON 12.08-18gp
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Levothyrox® 50pg,
Comprimés sécables B/30
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Levothyrox® 25 g,
Comprimés sécables B/30
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" Docteur Abdelaziz HASSANAIN

Ex : Médecin de la Gendarmerie Royale

- Diplémé en Diabétalogie & en Echographie de
I'université de Montpellier

- Diplémé en Maladies des os et des articulations de
I'université de Bordeaux

- Diplémé en Gériatrie de I'université de Bordeaux
- Diplémé en Dermatologie interventionnelle de
I'hdpital Militaire de Rabat

Tel :05.22.55.64.60
GSM : 06.61.77.02.02

Casablanca , le._ .
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1 CATAFLAM 50

PreEdre1 cpmprimé le matin, & midi et le soir, aprés le repas, pendant 6 jours.

2 LEVO HYROX 50

3x N3N,

Prendre 1 comprimé le matin, avant le repas, pendant 3 mois.

6o
3 L/é OTHYROX 25

Prendre 1/2 comprimé le matin, avant le repas, pendant 3 mois.

4 CARBOSORB DIGEST

SyvE KO

Prendre 1 comprimé le matin, a midi et le soir, aprés le repas.
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En vertu de l'article 73 de Lol 65-00 portant code de la Couverture médicale de base, La CNOPS est Forganisme
gestionnaire de I'Assurance Maladie Obligatoire pour le personnel du secteur public. En vertu de Farticle 83 de

ladite Lo, les Mutuelles gérent pour le compte de la CNOPS les soins ambulatolires (les dossiers de maladie)

DERKAOUI SQUAD

12/09/1960 - C148871

© RUE GADI BAKKAR RES MANSOUR IMM B APT | ETG 2 MAARIE CASABLANCA MAARIF ( 20100 )
A PAIERIE PRINCIPALE DE REMUNERATIONS
& 021 780 000 005 800 105 383 254

O Uniquement les dossiers payés des derniers 6 maols sont affichés.
Nb.Dossier(s) Date de réception  Date Paiement  Mode Paiement  Bénéficiaire Frais engagés AMO  Mutuelle Total
- 1 - 30/12/2022 Virement - 1 699,80 1152,93 273,94 1426,87

77245584 041172022 Payé en : 56 jours DERKAQUI SOUAD 169980 115293 27394 142687




