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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigné.
s Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a4 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
gue pour tous les actes effectués en série.
» En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
soins.
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 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
s Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
] L'ardonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a 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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
L La 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

mois

Adresses Mails utiles

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 a la protection des personnes physiques a 'egard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme Etag

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

7 MUPRAS

Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance B e
& Lctions Socines M23-007312 fq35¢

() Maladie (J) Dentaire () Optique (JAutres
Cadre réservé al' a&orent
MEENBEHIO . vl =N BOBIEED S i it i inssinninnnse senassnasitssse trmesassmansnnnsassnnsdrenss
() Actif @ Pens:onne[e] (JAutre :
Nom & Prénom :............ I;T.’.'L‘eclh Cl’lC(. '/L Cé.Q
Date de naissance .................. A/ xt/l‘.{? ................................
et
Adresse .. ....... L"'l i WLV e t)

e st n e W

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Y SR——— B

Nom et prénom dumalade :.........cccccuenne. S— o Age.......ccoeeuueun..
Lien de parenté : =) Luirméme (3 Conjaint (JEnfant

Nature de la maladie 3. Dn...... B3 ol 8. Lol e R e
Affection longue durée ou chronique :(() ALD (] ALC + P&EhOIOGIE © «..veoeveeeeeeeeeeeeeeee,

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

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

J
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connatssanCcE{}egl’a lause relative a la protection des données personnelles.

Fait a: Le: .0 . /ﬂ‘y_ ......... ur ...........




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 3

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
" Aotes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Acte%

Important :

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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st indispensable d’'établir une déclaration
rsonne et par maladie. h

st vivement recommandé a I'adhérent
irder une photocopie de ses dossiers
lie avant leur envoi a la Compagnie
‘emboursement.

Iéclaration maladie doit étre enticrement
rrectem;m remplie et doit étre accom-
e de toufes les piéces justificatives des
1gages :
lonnance médicale,
prospectus & vignettes ou PPM des
icaments,
ordonnances prescrivant les examens
logiques et/ou biologiques ainsi que
résultats,
cas d'hospitalisation, la facture clinique
llée mentionnant la nature et éventuelle-
la cotation des actes pratiqués accom-
€e des notes d' honoraires, du détail de la
nacie, des factures annexes ... etc.
zas de soins ou de prothése dentaires, le
€ détaillé des actes pratiqués, leur coeffi-
ainsi que les numéros et positions des
; traitées.
zas de dossier de lunettes, |'ordonnance
Tivant les lunettes précisant le degré de
rie et lafacture de l'opticien renseignée
's numeéros de nomenclature des verres .

cas de demande de prise en charge, faire
pagner le devis d'hospitalisation d'un pli
lentiel justifiant ladite hospitalisation et
ant les soins et traitement envisagés ainsi
e tout examen de diagnostic.

1t soumis a l'accord prealable de la
)agnie : la prothése dentaire, les extrac-
multiples de plus de 8 dents, les soins
wx (laser ...etc.) et les soins en série
ions, reeducation ... etc. ).

'sque la personne malade bébéficie
autre régime de prévoyence, | assuré
remettre ala Compagnie |' original du
npte de remboursement délivré par
nisme  assureur de base et la photo-
du dossier.

OA chaque changement de situation (mariage,

divorce, veuvage, naissance), I'adhérent devra
communiquer a la Compagnie le document
justifiant ce changement.

@ Lesenfants agés de plus de 20 ans restent
couverts jusqu'a I'age de 25 ans sur présenta-
tion chaque année d’ un certificat de scolarité.

© Le délal de dépét de toute demande de
remboursement (déclaration maladie, complé-
ment ou acte de naissance ..etc) est de 3
mois a compter de ladate dela 1ére consulta-
tion, du réglement de I'Assureur de base ou de
la date de najssance. Si les soins durant plus de

trois mois, I'assuré est invité a présenter des
factures partielles.

@ En cas de non présentation & une contre
visite demandée par la Compagnie, I'assuré
risque de voir tous ses dossiers bloqués jusqu'a
ce qu’il apporte des explications pour cette
absence.

0 Toute fausse déclaration (production de
renseignements ou de documents intentionnel-
lement faux, usurpation d'identité, facturation
de frais non déboursés ....etc.) est passible de
sanctions prévues par la loi 17-99 portant code
des assurances (radiation du droit & presta-
tions).

@ Toute réclamation, toute demande de
complément d'information doivent étre
transmises a la Compagnie dans un délai de
deux mois.

@ Les pieces justificatives des frais engagés transmis
a la Compagnie sontla oropriété de la Compagnie.

@ en cas d'accident, la présentation des causes
et circonstances, date, heure, et lieu d'accident
et transmettre éventuellement la copie du
proces-verbal de la police ou de la gendarmerie
en cas d'accident de la voie publique »

Conformément a la loi 09-08, vous disposez d'un droit d'acces, de

rectification et d'opposition au traitement de vos données personnelles.
Ce traitement a été autorisé par la CNDP sous len® A-A-101/2014
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| AHantaSanad Deépbt du dossier
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NUMEN0 de DOrAEIBaL -.iviiiimimisiianmsissiiiesiasssinasstissiaaiiniss Cachet Contractante
Matricule dé I'aSSUIE s it et asisss !
" N° de police / N° de filiale Wﬁ?@?4¥@ ~
. -
i Numéro de Sinistre
_J
| (slouverture parsysteme) N .
Mo e A J
g e A remplir par 'assuré ———————— — ~
| es) N° CIN

PSR,

Nom et prénom de I'assuré (en lettres %
________ ENLZ R NE S

Nom et prénom du malade

K A9 0%

Date des soins

-
Montant des frais exposés 32‘,\\3"‘30

- Cadre reéserve a Atlantasanad

Cachet de la Cellule Accueil

AGCASADIANGA, 10/ wiisisisinss assssiniussiasionsiSimsnsssosssasasssn

Bensouna. Arian Ia

Lien de parenté

Signature de I'assuré

I

)

# Volet détachable & présenter en cas de réclamation

i - Entreprise régie par la loi N®17-99 portant code des Assurances.

yme au capital de 602.835.950 DH+ RC. Casablanca: 16747+« CNSS : 1090109+ IF : 1085137+ TP : 37990058+ ICE : 001529660000034
fa - Casablanca+ Tél.: 05 22 95 78 00 / 05229576 76+ Fax : 0522 36 04 36 / 05 22 36 98 12 - www.atlantasanad.ma
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EXECUTO
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I"Et. hospitalier
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Montant
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Désignation

Dates

[ | CONSULTATIONS - VISITES - CHIRURGIE - HOSPITALISATION

| Nature de la maladie ...

! NOM et Prénom du malade -
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LABORATOIRE BENJELLOUN D'ANALYSES MEDICALES
109, Boulevard Omar Al Khyam BEAUSEJOUR 20200 CASABLANCA
Tel: 05 22 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 Dr0971 59024-1CE002980177000019

FACTURE N°: 2401302031
ORGANISME: ATLANTASANAD
Mme AMINA BENSOUDA

"

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Clé Clé Total
PS Prélévement Sanguin E25 E 25.00 MAD
0111 Créatinine B30 B 40.20 MAD
0370 C R P (Protéine C réactive) B100 B 134.00
MAD
0154 Ferritine B250 B 335.00
MAD!
0118 Glycémie B30 B 40.20 MAD
0216 Numération Formule (Globules rouges/Blancs/plaqueﬁes) B8O B 107.20
MAD
01861 Thyroxine libre: T4 libre B200 B 268.00
MAD
0163 | TSH B250 | B 235.00
MAD
0223 ‘ VS B30 B 40.20 MAD
Total 1324.80
MAD

Total des B: 970

Montant total de la facture: 1324.8 Dirhams.
Arrétée la présente facture 3 la somme de mille trois cent vingt-quatre dirhams quatre-vingts
centimes.




Dr. Najib BENJELLOUN
Médecin Biologiste

Ancien Interne des Hopitaux - Lyon
Maitrise en Cytogénétique - Grenoble

DR MEHDI BENJELLOUN
Date de l'examen: 30/01/2024

BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - IM

Mme BENSOUDA AMINA
Date de naissance: 28/02/1960
Dossier N°: 2401302031

U RN

Laboratoire Benjelloun d’AnaIyses Médicale

Beauséjor
MUNOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOG

HEMATOLOGIE - CYTOLOGIE
PENTRA 80XL (ABX) — KX21N (SYSMEX)

Numération Formule Sanguine (NFS)

(Les valeurs de reférence sont automatiquement éditées en fonction de l'age et du sexe)

Globules Rouges (Erythrocytes)
Hémoglobine

Hématocrite

VGM (Volume globulaire moyen)
TCMH

CCMH

Globules Blancs (Leucocytes)

Polynuciéaires Neutrophiles 30,0%

Polynuciéaires Eosinophiles 2,0%

Polynucléaires Basophiles 1,0%

Lymphocytes 61,0%

Monocytes 6,0%
Plaguettes

Conclusion Frottis sanguin présentant une neutropénie.

Soit

Soit

Soit

Soit

Soit

M/l
g/dL
%
fL

P9
g/dL

/mm3
1.200/mm3

80/mm3

40/mm3

2 440/mm3

240/mm3

153 000 /mm3

(4,00-5,20)
(12,5-15,5)
(37,0-47,0)
(80,0-97,0)
(27,0-32,0)
(32,0-36,0)

(4 000-10 000)
(1 5007 000)

(80-400)

(0-100)

{1 5004 000)

(200-1 000)

(150 000-450
000)

Prélevement a domicile sur rendez-vous : 06 63 45 60 50

03/11/2021
4,81

14,7

455

94,0

30,5

32,3

3600
1080

72

2160

288

155 000

1/4

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



RADIOLOGIE n\x\ PR
GHANDI 282 N 282 g

I Dr. Yahia KETTANI Dr. Rokia BENBOUBKER SN
SPECIALISTE EN RADIOLOGIE

SPECIALISTE EN RADIOLOGIE
| DIU IMAGERIE MAXILLO-FACIALE

o IRM 1,5T - Scanner 16 ‘.Bai‘rettgi -‘Ec'hogfaph-i‘e: 3D/4D - Doppler Couleur - Radiologie Numérisée ,
- Mammographie Numeérisée - Radiologie Dentaire - Ostéo-Densitométrie - Radiologie Interventionnelle
! e % -. : i " 4 y L i +¥ ‘ -'- - ‘. i 1!

-} Facture

N° :567/2024
Casablanca. le 05/02/2024

Nom patient : BENSOUDA AMINA

Examen(s) réalisé(s) :

ECHOGRAPHIE THYROIDIENNE
Montant : quatre cent (400 dh)

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
QUATRE CENTS DH

REGLEMENT : TPE

282, Bd. Ghandi - Casablanca 20 390 - Tél. : 0522 77 45 45 (L.G.) - 0522 25 40 15 - Fax. : 0522 77 05 05

L AAdARdAARAAAA~A 4
Crnail - radialamianhanAiNOd M maAanara ma ARIOO . ANTNALN Metoc—i_ . AaATrFrAARa | 4 444nnrn 1A LA



RADIOLOGIE
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M Dr. Yahia KETTANI \ Dr. Rokia BENBOUBKER
SPECIALISTE EN RADIOLOGIE

SPECIALISTE EN RADIOLOGIE
DIU IMAGERIE MAXILLO-FACIALE

oM 1,5 T Scanner 16 Barrettes - Echographie 3D/4D - Doppler Couler - Radiologie Numérisée
mographie Numérisée - Radiologie Dentaire - Ostéo-Densitométrie - Rad “

ib_[t_igie Int‘gi;véqt'ib'ni]éﬂe e

Casablanca, le 05/02/2024
Patiente : BENSOUDA AMINA
Prescripteur: Dr BENJELLOUN MEHDI

ECHOGRAPHIE CERVICALE

La glande thyroide est de taille normale, elle mesure :

¢ Lobe droit :52x25x14cm.
* lLobegauche :48x23x1.2cm.
e Isthme : 0.3 cm d'épaisseur.

¢ Soit un volume de 16.5 cc.
Elle est d’échostructure globalement homogéne avec vascularisation
harmonieuse au Doppler couleur.
Présence au niveau du lobe thyroidien droit en médiolobaire de 2 petits
nodules spongiformes mesurant respectivement 5.3 x 3.4 mm et 4.5 x 3 mm
(Eu Ti-RADS 2).

- Preésence au niveau du lobe thyroidien droit en polaire inférieur d'un nodule
ovalaire bien limité isoéchogéne avec micrologettes kystiques contenant des
granulations colloidales et des macrocaicifications, mesurant 10 x 7.7 mm (Eu
TI-RADS 3).

Absence d’adénopathies cervicales de taille significative.

Glandes sub-mandibulaires et parotides d’aspect normal.
Axes vasculaires libres.

CONCLUSION :

Glande thyroide de volume normal siege d'un nodule lobaire droit de 10 x 7.7
mm classé Eu Ti-RADS 3 associé a 2 petits nodules spongiformes lobaires
droits classés Eu Ti-RADS 2.

282, Bd. Ghandi - Casablanca 20 390 - Tél. : 0622 77 45 45 (L.G.) - 0522 25 40 15 - Fax. : 0522 77 05 05
Er:nail : radiologieghandi282 @menara ma - ~NQC . aa7AanA - . N WEsEES G LW



Spécialiste des maladies

Or. Mehdi BENJELLOUN Qp C)s-‘-i—:d% SR JYCLsY

du coeur et des vaisseaux

Créatinémie ‘

|| Urée sanguine | Fibrinemie
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Spécialiste des Maladies
du coeur et des vaisseaux Sl 9

Dr. Mehdi BENJELLOUN. . Dol G Ko S
il plyel 8 eolais]

Casablanca, le 2&’12’2023
BENSOUDA Amina
ECHOGRAPHIE THYROIDIENNE
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Laboratoire Benjelloun d’Analyses Médicale

Beauséjou
BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOG]

Mme BENSOUDA AMINA
Date de naissance: 28/02/1960

Dr. Najib BENJELLOUN

Médecin Biologiste . o.
Ancien Interne des Hopitaux - Lyon Dossier No: 2401302031

Maitrise en Cytogénétique - Grenoble "”Mllllﬂ!il"lmllu”

DR MEHDI BENJELLOUN
Date de I'examen: 30/01/2024

03/11/2021
Thyréostimuline ultrasensible (TSHus) 0,583 pUI/mL (0,270-4,200) 0,749
(Electro~Chimi—Lumi Cobas E411) 0583 mu/l (0,270-4,200)
Conclusion: Bilan thyroidien normal.
Valeurs de référence chez la femme enceinte :
1*trimestre 0.33 - 4.59 pUlimL
2*" frimestre 0.35 - 4.10 pUlimL
3*me trimestre 0.21 - 3.15 pUl/mL
La TSH est lindicateur le pius sensible pour évaluer un dysfoncticnnement thyroidien.
Une variation minime de la T4L provoque une réponse trés amplifiée de la TSH.
Cependant, la TSH répond aux variations de la T4L avec un temps de latence important, au moins 8 semaines pour une réponse compléte.
* Antériorité : Thyréostimuline ultrasensible (TSHus) (pUl/mL)
1%4.030 _..1.190 . QAT . .. ..Q249 0.583
o L 2 S EE oo o r S ad
-10
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° a7 $ i o~
0 D g 7 "P
|
|
|
4/4

Prélévement a domicile sur rendez-vous : 06 63 45 60 50
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Laboratoire Benjelloun dAnalyses Médicale:

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

Mme BENSOUDA AMINA
Date de naissance: 28/02/1960
Dossier N°: 2401302031

[ARIRRTARImn

Dr. Najib BENJELLOUN
Médecin Biologiste

Ancien Interne des Hopitaux - Lyon
Maitrise en Cytogénétique - Grenoble

DR MEHDI BENJELLOUN
Date de I'examen: 30/01/2024

BIOCHIMIE SANGUINE - BILAN MARTIAL
COBAS C311 (ROCHE) — COBAS E411(ROCHE)

Ferritine

297,70 ng/mL (13,00-150,00)

03/11/2021

"‘m'“ = BIOCHIMIE SANGUINE — PROTEINES SPECIFIQUES
coB

AS C311 (ROCHE) —~COBAS E411 (ROCHE) — EASY READER (VEDA.LAB) — F200 (SD. BIOSENSOH)

03/11/2021
Protéine C-réactive (CRP) 1,8 mg/L (<5.0) 1.2
(Technique Immunoturbidimétrique)
* Antériorité : Protéine C-réactive (CRP) (mg/L)
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BILAN THYROIDIEN
~ Cobas E411{ROCHE) — Alegna (ORGENTEC) Hybnd pii {DRG) o R
03/11/2021
Thyroxine libre (T4L) 19,08 pmol/L (12,00-22,00) 21,78
(Electro-Chimi-Luminescence Cobas E411) 1.48 ng/di (0,93-1,71)
Valeurs de rétérence chez la femme enceinte :
1*trimestre 12.1 — 19.6 pmol/L
2*7* trimestre 9.63 — 17.0 pmol/L
3*™ trimestre 8.39 - 16.0 pmol/L
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Laboratoire Benjelloun d’Analyses Médicale

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

Mme BENSOUDA AMINA
Date de naissance: 28/02/1960

Dr. Najib BENJELLOUN
Médecin Biologiste Dossier N°: 2401302031

Ancien Interne des Hopitaux - Lyon

Maitrise en Cytogénétique - Grenoble m "l’“lm'll"llmu“m

DR MEHDI BENJELLOUN
Date de I'examen: 30/01/2024

HEMATOLOGIE - INF_LAMMATION
HumasRate (Human Diagnostics) - :

Vitesse de sédimentation

VS 1eére heure 16 mm
(Technique tisé ihmélhadedeWeshfgm)
VS 2éme heure 38 mm

Conclusion: VS normale
Normes pour les Femmes [(Age + 10)/2] 37
Normes pour les Hommes (Age/2) 32 _ _
- BIOCHIMIE SANGUINE - BILAN GLYCEMIQUE
COBAS C311 (ROCHE)} — D10 (BIORAD) — Hybrid XL (DRG)

03/10/2023

Glycémie a jedn 1,00 g/L (0,70-1,10) 0,97
(Technique enzymatique a I'hexokinase) 555 mmollL (3,89-6,11)
* Antériorité : Gycémie a jeun (g/)
2f\m 0.97 1.00
1 e— . —e
o
2 ey Py
& o i
0 > D
~ BIOCHIMIE SANGUINE - BILANRENAL
SR RCOBAS CIROCHEY S P Sl L e i e e
11/09/2019
Créatinine 6,70 mg/L (5,00-11,00) 6,60
(Technique cinétique — Jafté) 59,3 pmolL (44,3-97 4)
Conclusion: Fonction rénale normale
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ASSURANCE
Contrat n°® . 004.2021.00000076-10 ontractante . BRICOMA AGADIR "RETRAITE" h
Adhésionn® . 00000565 Adhérent(e) . BENSOUDA AMINA Soin du 1 28/12/2023
Malade . Lui méme Déclaré le 1 20/02/2024 Sinistre n°® . 040.2023.00795305
Numéro RIB Date décision @ 22/02/2024
Regu le 1 19/02/2024
Remboursement
Nature Prestation Frais Engagés (Dhs)
Mnt.Retenu (Dhs) | Base Remb.(Dhs) Tx(%)/Val. nt.Remboursé (Dhs)
RADIOLOGIE 400.00 0.00 400.00 85.00 340.00
e 1534.80 0.00 1534.80 85.00 1304.58
BIOLOGIE MEDICALE 1324.80 0.00 1324.80 85.00 1126.08
Totaux 3 259.60 0.00 3 259.60 2 770.66
Dossier n* - AS0002993713/20 Réglement compagnie (Dhs) 2770.66
Observation(s)
Signature Adhérent(e)




