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

Conditions générales :

*®  Lecadre réservé i I'adhérent doit étre diment renseigné

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

. La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

"  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 dd
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

®  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 I'opticien sont 3 joindre 3 |a feuille de soins.
Rééducation :

® LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

®  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 es
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe a 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|
mois

J

Adresses Mails utiles W

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 i la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal B . R L i L g SR AR s

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N*

I Déclaration de Maladie

“MUPRAS

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

N? w21-797997
Vo et
/“‘ Ye 41
Upentaire O Optique Oautres

J’?yémnt (e) \

O Actif @. Pensionne(e) o [J Aut

Nom & Prénom : 404/2/ //‘Vﬂ? j
Date de naassanca{éyz g /y/oy

Fh A TR TAN Gl ff .
06 edLIALTS o ses s eogms: - LLIELL o

Cadre réservé au Médecin ~

O Maladie

Cadre W
Matricule :

Cachet du médecin :

Date de consultation : e S

Nom et prénom du malade ;s u@ed ARt aimuiicisnissssmirirspostiionins:  JAGEL

Lien de parenté : D Lui-méme C] Conjoint D Enfant

Nature de 12 maladie :- i

En cas d'accident préciser les causes et circpnstahces :

médecin conseil de la Mutuelle

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére conhdelnol‘ conmuniquer les renseignements sous plconfidentiel & I"attention du

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rensdigngments portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris com}yﬁ 5}? watwe a rotection des données p eile '/ j;
Fait a = ‘i 2 Le: 9

Signature de I'adhérent(e) :




Natures des

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

RELEVE DES FRAIS_ETJu 40RAIRES

Montant deétaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

ne: ]|

EXECUTION DES ORDONNANCES

Date

Montant de la Facture

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Caefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM v des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est pré de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué 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
Soins

Ceefficient

we: || |
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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_ Emis a: CASABLANCA 1 plal Page 4 4 danall
— Lig: 19/05/2023 e
= Destinataire Al Jow pall
—— || N° d’immatriculation 192135518 il o QURIAGHLI AMINA
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—
—
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—
chll;z trouver ci-dessous une récap:tplatlon des eyl I el a5 Japs o] (39303
prestations AMO dont vous avez bénéficié au de la . ol Lol Ll B il A Lpie alaiial
période précitée. ' i a
i 2 o adiuih 4 . . . Ly sl N e L Tl s M —
wilall af o IR Aauall guigs i el Al Jalaadl aualll s | gt s g gl
=~ Basede | Taux de Date
Numéro de dossier i (_hl Actes Prestataires de soins i (_h. - !.l.'.' . d_c Coelfl. Quantité | rembour [rembours d*envoi “('m"m_
soins dépense référence Stwent |-ement % | du patement remboursé
PURIAGHH AMINA
118674618 03/03/2023 | B LABORATOIRES D 850,00 858,00 780.00 1,00 858,00 70,00 19/05/2023 595,00
ANALYSES
118674618 03/03/2023 |CS MEDECINE INTERNE 300,00 150,00 1.00 1,00 150,00 70,00 18/05/2023 105,00
Total remboursé o sl jlie g gene 700,00
Total général remboursé SleaVl g il il 700,00
- Sauf erreur ou omission S o Uas tae W |
Pour plus d'informations : e plaali e 3y ]
merei de visiter notre sire Weh WWww.cnss.ma 1Y g s 45
ou le portail des assurés www.cnss.ma/Portail/ o) e el Ay SR G
ou "application mobile « Ma CNSS » gh ks
ou appeler notre serveur vocal au numéro 080 20 30 100 A Gl SV sy Juaiy
ou contacter notre centre d'appel ALLO DAMANE aux numéros 080 203 3333 / 080 200 7200 A e Sleiall i Q¥ 8 ey Sl 4

0522 54 86 73 18U :0522 54 86 07l — Unaall sliiaell Il 2186 o s eloimgal Ml QI Tal— ayall s
Maison de I Assuré - Place de DAKAR - Casablanca B.P. 2186 Casa-Gare - Téléphone : 0522 54 86 07 Fax : 0522 54 86 73

Indice de révision : 02_28.03.2018
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ACCUSE DE RECEPTION

CASH'

L, 1 AL G Bttt wn Mo |

cCNSS
Réf: 6102102 :phyaam Code agence : 702214 A ey
Numcro dossier | I Il Il “i | - il i,
118674618
Informations sur I'assuré 4 Gaall 8 e glas
Nom et prénom OURIAGHLI AMINA ity Sl oy
N® d’immatriculation 192135518 el
Nom et prénom du bénéficiaire OURIAGHLI AMINA il ety ) au)
Informations sur le dossier AL 8 ha glas
Type dossier DOSSIER DE REMBOURSEMENT i b g
Date/heure de dépit 10/03/2023 10:06 f EIYI Sy 0
Date de soin 2023-03-03 / gl fy
Montant des frais de soins 1249 DHS ] / £ el 0SS ala
................................................................................................................................ i, 1
; Madame, Monsieur, £ e o
H gt s, Sbiee

{ Nous avons bien recu votre dossier. Nens vons
informons quil scra transmis aux services de la CNSS
pour traitement,

pieall pluaa o AL o250 Al 28 50 a8l Likia 35 A0
Al Jal G elaial) oladall i gl

Dans le cadre de la généralisation de la couverture sociale ¢t médicale aux travailleurs non
salariés (TNS),
la CNSS collecte vos données personnelles en vue de vous faire bénéficier de cette couverture.

numéro: A-PO-ECO-199/2021
Les données personnelles collectées peuvent étre transmises 4 votre orgunisme de liaison et
aux administrations et partenaires conformément 4 la demande d'autorisation précitée.

Pour exercer vos droits d"accés, de rectification et d"opposition conformément aux
dispositions de la loi 09-08, vous pouvez :
- Adresscr votre demande & la boite email : reclienation.pdep @cnss.ma ;
- Prendre attache avee les agents d'accucil au niveau des agences CNSS ou les télé-
conseillers du Cenlre
d'appel Allo Daman aux numéros suivants : 0802033333 ou 0802007200

Pour connaitre vos droits en matire de protection des données a caractére personnel, vous
pouvez consulter le mode opératoire relatif 4 I"exercice des droits en maticre de protection des

Ce traitement a fait I"objet d'une demande d'autorisation provisoire auprés de la CNDP sous le

el Yl Glaall ila 1 3 pieall o gy el a1 gt Jlaall 3til gl e Liia Y1 kil praad it b
Al a3 e SN (e 2S00 L SO a2 S e sy
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0802007200 5! 0802033333 A0 Y1 e Lelaa¥l el ik i
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données a caractére personnel, mis en ligne par la CNSS au niveau du site www.macnss,ma

Pour plus dinformations et pour le suivi de traitement de + pSile ale aml y il plaall (e 3 sall
votre dossier :
Veuillez visiter notre site Web WIVW.CNESMA P A G a3 5 o
ou le portail des assurés WWW,MACNSS. ma pad e pall Dy SV B0 ,1
ou "application mobile Ma CNSS ST AR
ou contacter nolre centre d'appel aux numéros 05 20 19 40 40 P le a8 ja Jaal _,1
Saufl erreur ou omission L T
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1structions a suivre

itablir une feuille de soins par personne et par
‘vénement.

.a feuille de soins doit étre accompagnée de
outes les piéces justificatives originales
ordonnances médicales, factures, ...).

e nom et prénom de la personne soignée
loivent étre portés par les praticiens eux mémes
ur chaque feuille de soins.

transmises doivent étre
codes a barres des

Les ordonnances
iccompagnées  des
nédicaments achetés .

La feuille de soins ainsi que les piéces
justificatives doivent étre présentées a la CNSS

“Jans 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
lans les soixante (60) jours qui suivent la fin du
traitement.

Le ' remboursement des frais engagés sera
>ffectué sur la base de la tarification nationale de
référence.

Certaines prestations ne peuvent donner lieu au
remboursement gue suite a accord préalable.
La liste de ces derniéres est disponible aupres 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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Prestatlons et services non pris en charge par I'Orgnnsg_me Gestionnalre

Nature de Ia prestation Prix Unitalrn Quantité Prix Total

CIM-10 : Classification Internationale des Maladies - dixidme révision
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Specialiste en Médecine Interne ol cdall 3 uolals]
47, Av. hassan I, Im.Miramonte N° 20 Jaigol e Byloas LN (sl P ylod A7
TANGER Aila- 20 @d) o ¥ Gallalt
Tél.:0539334675 05 39 33 46 75 : Ladlgh
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INP : 161132592
03/03/2023

OURIAGHLI AMINA ‘. \q’ é

. TP

» electrophorese de protide

+ Glycémie a jeun

» Ferritine

» sang selle test immunologique
* NFS-Plaquettes

« VS

» CRP




Patente : 50499613 RC :67580 CNSS :7415624

IF : 81550058 |CE: 000506840000080

LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES MEDI - LAB

Docteur Youssef SEKKAT

Pharmacien Biologiste
60, avenue lbn Al Khattab - TANGER

INPE : 163000367

Tanger le 4 mars 2023 Mme OURIAGHLI AMINA
AMO
FACTURE N° | 152038 \
Analyses :
Numération formule sanguine B 80
Vitesse de sédimentation B 30
Taux de Prothrombine B 40
Electrophorese des protéines sériques B 100
Glycémie (a jefin) B 30
Férritine B 250
Protéine C réactive B 100
Recherche de sang dans les selles B 150 | Total : B 780
TOTAL DOSSIER 850.00 DH

Arrétée la présenie faciwe a la somme de :

Huit Cent Cinquante Dirhams




/8

uu IS:.MEDI LABI-

audll Gl gdaill p isn

I.ABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES &

BIOLOGIE DE

LA REPRODUCTION

Dr Youssef SEKKAT

Pharmacien Biologiste

Diplomé de l'université de louvain [UCL) Bruxelles

D.U. Diagnostic et Thérapeutique du couple infertile - Paris

Dossier ouvert le : 04/03/23 Mme OURIAGHLI AMINA DDN : 20/09/1948
Edité le : 07/03/23 Dossier N° : 23C176
Prélévement effectué a 09:12 Docteur SAAD CHAOUCH

Page : 1/3

Code patient : 'MIMMIIIM
| :
|

HEMATOLOGIFE
NUMERATION FORMULE SANGUINE (SYSMEX XT 1800i)

Normales Antériorités
(Femme Adulte)
26/10/2022
HEMATIES :iciisiitsinionminamesemsenssmsssisssvinivicsllinivsg 3,87 * M/mm3 42-54 3,99
HEMOGLOBINE .......coovoeeeeeeeeeeeeeeooooooo 12,0 g/100 ml 12-16 1,9
HEMATOORITE w...coviii000100mmmummmsen vemmnnest SR I8 : 36 * 9 37-46 37
L - ) : 94 p3 80-95
= TOMH iiiiiniciiinesmnsnnssasn sarovmssinvis ot sthess 31 pg 28-32
SCCMH e / 33 g/100 ml 30-35
LEUCOCYTES ..ot 4 200 /mm3 4000 - 10000 4520
POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES ............... ! 41,9 % soit 1760 /mm3 2000 - 7500
POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES ................ : 2,0 % soit 84 /mm3 100-400
POLYNUCLEAIRES BASOPHILES .......oooooooo. : 2,0 % soit 84 /mm3 <100
LYMPHOCYTES .iivivoiiinerrosneesssnnmsssssnssiodonilll 44,3 % soit 1861 /mm3 1500- 4000
MONOCYTES ... e : 9,8 % soit 412 /mm3 200-800
PLAGIUETTES 1uvvearersnsssmadissbinasnnsssisboesssds il : 225000 /mm3 150000 - 400000 229000
(Cytométrie de flux sur automate Sysmex XT 4000 ou Yumizen H550)
VITESSE DE SEDIMENTATION
T RIS HEURE . .i.cviniiiiininii e nansmoressseessasss 17 * mm <10 10
2eme HEURE .........coooeeiieoiie o : 35 * mm <20 25
HEMOSTAS!
TEMPS DE QUICK ..o : 12,8 sec
TAUX DE PROTHROMBINE (TP csimssmsamsmimannsis : 100 % 70 - 100

(Thromboplastine DIAGON sur automate COAGL)

Laboratoire soumis & un contrble de qualité externe
=a°® 60, Av. Ibn Khattab - Tanger ( A coté de la wilaya - Devant Super Marché BARAKA)




a—uhll Sl_daill §_4ise
LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES &
BIOLOGIE DE LA REPRODUCTION.

3

!l MEDI-LAB Dr Youssef SEKKAT i
b Gh———_ﬂ Pharmacien Biologiste
* L Diplomé de l'université de louvain [UCL) Bruxelles

0., Diagnostic et Thérapeutique du couple infertile - Paris

Dossier ouvert le : 04/03/23 Mme OURIAGHLI AMINA DDN : 20/09/1948
Edité le : 07/03/23 Dossier N°: 23C176
Préléevement effectué a 09:12 Docteur SAAD CHAOUCH

Code patient : IHIIIIII! Page : 2/3

BIOCHIMIE
ELECTROPHORESE DES PROTEINES SERIQUES

Normales Antériorités

PROTEINES TOTALES ......c.cciicuriesiiossssansssssinsnssnssas : 62,50 gll 60 - 80 59,30
(Colorimétrie sur KONELAB 30i)
ALBUMINE ....oooiiiiiiiiiiiieeeeeee e eeeee e e e e : 63,1 % 55-65 62,1
Solth. g 39,4 g/l 39-46,3 36,8
GLOBULINE ALPHA 1 .oivisiiviviissiniinisiasssisin setatein 3,8 % 15-4,5 4,2
SOit v 2,4 g/l 21-34 25
GLOBULINES ALPHA 2 ...t : 14 * % 6-10 12,0
Soite et 7.1 g/l 5-83 7.1
GLOBULINES BETA 1 ..ot 5,9 % 47-72 5,9
SOt ivissnivisiil 3,7 g/l 3,3-5 35
GLOBULINES BETA 2 ... 4,1 % 32-65 3,9
Soltr...fviad 2,6 all 22-45 2,3
GLOBULINES GAMMA .........ccccovvivinirrieesraresseennesesans : MM,7.* % 12-20 11,9
Soitlial. 5 : 7.3 gl 7.8-13,2 7.1

Les Gamma Globulines sont plus basses chez les enfants: les valeurs adultes sont atteintes vers I'age de 2 ans.

RAPPORT ALBUMINE / GLOBULINES ........cccooeviiuivvnnenns s 1,7 12-18 1,64

CONCLUSION -..ooo.iosnsiinmnnun s . Hypogammaglobulinémie modérée.une
immunofixation sérique et urinaie est souhaitable.

les valeurs normales sont pour un taux de protéines sériques de 70g/l. La valeur des gammaglobulines est plus
basse chez l'enfant de moin de deux ans.

Normales Antériorités

GLYCEMIE A JEUN ....ccovvnnnmmmniaiasimminins : 0,93 g/l 0,7+1.1 0,91
(Colorimétrie sur KONELAB 30i) Soit v 52 mmol/l 3,9-6,1 51

1,29 +
L 0,93
1091 gy 001

)-' 0,89 + I

© 069 1+
0,49 t t
26/08/22 26/10/22 04/03/23
Dates d'antériorités
9 EERRITINE siioimisionioninmsmmanmimsssssssrasssossssnssanmen 57,3 ng/ml 15-150 53,9
oO/ (Immunoenzymatique ACCESS)

Laboratoire soumis a un contrdle de qualité externe ‘
_=z® 60, Av. |bn Khattab - Tanger ( A coté de la wilaya - Devant Super Marché BARAKA) - Tél.: 0539 32 22 90 / Fax : 0539 32 25 90/ E-mail : medi_lab@yahoo.fr
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I...l!l E:MEDI'LAB.!“ Dr Youssef SEKKAT

Pharmacien Biologiste
Diplomé de l'université de louvain [LUCL) Bruxelles
D.U. Diagnostic et Thérapeutique du couple infertile - Paris

Nom et Prénom: QOURIAGHLI AMINA Date de naissance ;:20/09/1948
Date de lecture:07/03/2023 Dossier : 23C176

Electrophorése des protéines sériques
Technigue capillaire Minicap Flex Piercing-SEBIA-

: Mo T T . S

Albumie Alphal Alpha2 Bétal Béta2 Gamma
Nom %o Narmales % g/L Normales g/L
Albumine 63,1 55,8 - 66,1 39,4 40,2 - 47,6
Alpha 1 3,8 2,9- 49 2,4 2,1- 35
Alpha 2 11,4 7,1-118 7,1 51- 8,5
Beta 1 59 4,7 - 7,2 3,7 34- 5,2
Beta 2 4,1 3,2- 6,5 2,6 2,3- 4,7
Gamma 11,7 11,1-18,8 7,3 8,0- 135
Rapp. A/G : 1,71 Proteines totales :62,5 g/L

Commentaire :

Hypogammaglobulinémie modérée, une immunofixation sérique et urinaire(protéines de Bence Jones) est
aitable.

Laboratoire soumis a un contréle de qualité externe
=3 60, Av. ibn Khattab - Tanger (A coté de la WIIaya Devant Super Marché BARAKA) Tél.:0539 3222 90/ Fax: 053932 25 90/ E-mail : medi Iab@yahoo fr
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IMMUNO-SEROLOGIE

Normales  Antériorités

PROTEINE C REACTIVE (CRP) ...ccevvvveeeeeceeerereenaens : <3 mg/l <6 <3
(Néphélémétrie)
vérifié

BACTERIOLOGIE

RECHERCHE DE SANG (Dans les selles) ................ :  Négative.
Résultat............coovioiiiiee

(Test immunochromatographique quantitatif IFOB)
les valeurs de référence de la technique utilisée est de 50ng/ml et que les valeures de références bibliographique varient de 30 & 100 ng/ml.
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