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b adhérent (e
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L] 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,
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Cadre réservé au Médecin {B
L] La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre ol
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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 Cachet du médecin : \9
A,
. la mutuelle. =
Optique : M
= |‘ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins. Date de consultation : .......... ol i S, 1 : 7 Ly
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L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 4 la feuille de soins.
Dentaire,:

Ly,

L En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est ) . 1 | |
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obligatoirg avant le debut de traitement.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel (,riﬁ'm
medecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

. La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires 7
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rené
pissance defa tlause r ;

ﬂatm
Y,

Signature de I'adhérent(e)

avoir pris conn

- 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 & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des

& caractére personnel

MUPRAS : Ce
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07/11/2022 11:13 assure app | CNOPS

——— »

L
Recherche

# .  CaissE NATIONALE DES ORGANISMES e
CNOPS DE PREVOYANCE SOCIALE

O Gestionneire de I'Azsurance maladie Obligatoire
PRODUCTEURS DE SOINS ASSURES EMPLOYEURS CNOPS

Acceuil > Application > assure app

. (,portai|appS,www[lndex.php/assureslautmw B3 Remboursements a Prises en Chafse &8 Immatriculation Menu «

| Information ‘ PAYE ” NON PAYE 1 ’

@ Uniquement les dossiers payés des derniers 6 mois sont affichés.

Nb.Dossler(s) Date de réception  Date Pailement  Mode Paiement  Bénéficiaire Frais engagés AMO  Mutuelle Total
- 1 - 30/110/2022 Virement - 1437,10 925,64 19820 112384
76116440 07/09/2022 Payé en : 53 jours BELAMINE KHADIJA 1437,10 925,64 198,20 112384
R . 01/08/2022 Virement - 907,10 503,04 9255 59559
1 - 07/04/2022 Virement - 1007,10 583,04 96,05 679,09
Application Mobile : SMART CNOPS - Assuré : - Télécharger (https://play.google.com/store/apps/details? :2°2-2-9-4
id=com.cnops.app&hl=fr)

https://www.cnops.org.ma/assure_app?lang=fr_FR
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Etablir une feuille de soins par personne et par
événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les piéces justificatives . originales
(ordonnances médicales, factures, résultats des
examens de radiologie et/ ou de laboratoire).

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

Les prospectus et les PPM concernant les‘
médicaments achetés doivent étre joints aux
ordonnances transmises.

La feuille de soins ainsi que les piéces
justificatives doivent étre présentées a votre
mutuelle dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sauf s'il ya 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.

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.
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Dr. CHIBANE Sara ' Sl glusd 5ygisall

Cardiologue . Oubaitl g wulall ol aglasl

- Diplomée de la faculté de médecine clawll jlall @lunll g il aS awpa -
et de pharmacie de Casablanca aaoly go wilall wanll pglha -

- Diplomée en Echocardiographie de 939
"université de Bordeaux-France inolyll wiasiisaall Elo awh -

- Ancien médecin interne du CHU Ibn eltawdl flally 2uby gl
Rochd de Casablanca pwg viduinoy b adila

- Ancien médecin interne du CH Louis Ly i sganly
Pasteur, Chartres-France i
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- Ancien médecin interne du CH Louis Lyt jjlib jgisols

Pasteur, Chartres-France
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- Diplomée de la faculté de médecine
et de pharmacie de Casablanca

- Diplomée en Echocardiographie de
Iuniversité de Bordeaux-France
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES AL MASSIRA

Dr. kaoutar Fahim - Médecin biologiste
DIPLOMEE DE LA FACULTE DE MEDECINE DE CASABLANCA

Dr. Kaoutar FAHIM
Médecin Biologiste

FACTURE N°

Mme BELAMINE Khadija

Biochimie - Bactériologie - Hématologie - Parasitologie - Hémostase - Mycologie

gies - Biologie de reproduction

HE

la
-

EL JADIDA le 05-09-2022

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

9105 Prélévement sanguin E15 E
0106 Cholestérol total B30 B
0110 ICholestérol HDL+ LD L B8O B
0111 Créatinine B30 B
0118 Glycémie B30 B
0119 Hémoglobine glycosylée B100 B
0134 Triglycérides B60 B
0135 Urée B30 B
0167 IAcide urique B30 B
0216 Numération formule B80 B

Total des B : 470

TOTAL DOSSIER : 530.00 DH

®

Arrétée la présente facture a la somme de : cing cent trente dirhams .

-

Prélévement & domicile sur rendez-vous, Gsm : 06 62 073451 - 0660280342

Patente : 42101029 - RC : 14581 - IF

Adresse : 21, Boulevard Al Massira, 24000 - El Jadida - Maroc
Tel / Fax :0523343136 - Gsm : 06 6207 3451 - Email : almassiralabo@gmail com

26063532 - ICE : 002110594000007




Dr. Kaoutar FAHIM
Médecin Biologiste

Date du prélévement : 05-09-2022 a 08:57

appassdl drddall &

* LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES AL MASSIRA

Dr. kaoutar Fahim - Médecin biologiste
DIPLOMEE DE LA FACULTE DE MEDECINE DE CASABLANCA

Biochimie -
Immunologie -

Code patient : 2106090016
Né(e) le : 19-08-1957 (65 ans)

Bactériologie -

Parasitologie - Hémostase - Mycologie
Biologie de reproduction

Hématologie -

Virologie - Hormonologies -

Mme BELAMINE Khadija
Dossier N° : 2209050019
Prescripteur : Dr CHIBANE SARA

Plaquettes

Prélévement & domicile sur rendez-vous, Gsm : 06 6207 3451 - 06 602803 42

Analyses Résultats Intervalles de référence Antérioritds
HEMATOLOGIE
HEMOGRAMME
(Automate :Sysmex XT-2000i)
Lignée érythrocytaire
Hématies 4.43 M/mm?3 (3.80-5.90)
Hémoglobine 13.2 g/dL (11.5-17.5)
Hématocrite 40 % (34-53)
. VGM 90 fL (76-96) ,
TCMH 30 pg (24-34) és
CCMH 33 g/dl (31-36)
Formule leucocytaire ; o
Leucocytes 9120 /mm?3 (3 800-11 000)
Neutrophiles 62 % soit 5 654 /mm?3 (1 400-7 700)
Eosinophiles 2 % soit 182 /mm? (20-580)
Basophiles 0 % soit 0 /mm3 (0-110)
Lymphocytes 28 % soit 2 554 /mm? (1 000-4 800)
Monocytes 8 % soit 730 /mm3 (150-1 000)
Numération plaguettaire
288 000 /mm?3 (150 000445 000)

Page 1/5

Adresse : 21, Boulevard Al Massira, 24000 - El Jadida - Maroc

Tél / Fax :0523 343136 -
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" LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES AL MASSIRA

Dr. kaoutar Fahim - Médecin biologiste
DIPLOMEE DE LA FACULTE DE MEDECINE DE CASABLANCA

“

Dr. Kaoutar FAHIM
Médecin Biologiste

Biochimie - Bactériologie - Hématologie - Parasitologie - Hémostase - Mycologie
Immunologie - Virologie - Hormonologies - Biclogie de reproduction

05-09-2022 - 2209050019 - Mme Khadija BELAMINE

BIOCHIMIE SANGUINE GENERALE ET SPECIALISEE

29-12-2021
GLYCEMIE A JEUN 0.94 g/L (0.60-1.10) 1.21
( Méthode Enzymatique — Colorimétrique. Architect 522 mmollL (3.33-6.11)
Abbott)
GLYCEMIE A JEUN
20 ;
x'—~_;'__;‘:_'_.u.94
0.5 T v . -
09-06-21 06-09-21 29-12-21 05-09-22
Consensus:
de 0.6 4 1.10 g/L : Taux normal
< 0.92g/L : chez la femme enceinte
de 1.10 & 1.26 g/L : Diminution de la tolérance au glucose
>a 1.26 g/L : Sujet diabétique (sur deux prélévements distincts)
29-12-2021
HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE 6.1 % (4.0-6.0) 6.6
(HBA1c)/NGSP
( Technigue de réference H.P.L.C.; ARKRAY ADAMS )
HBA1C (IFCC) 43 mmol/mol (20-42) 49
Interprétation: ;
Sujet normal : 4-6%
Diabétique équilibré : 6-7%
Diabétique mal équilibré : T1-8%

;Diabétique trés mal équilibré : >8%

B2t

6.6

@

Prélévement & domicile sur rendez-vous, Gsm : 0662073451 - 0660280342 PFPage2/5

Adresse : 21, Boulevard Al Massira, 24000 - El Jadida - Maroc
Tél / Fax :0523 343136 - Gsm :06 6207 3451 - Email : almassiralabo@gmail com
Patente : 42101029 - RC - 14581 - IF: 24043532 - ICE : 002110594000007



Dr. Kaoutar FAHIM
Médecin Biologiste
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- LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES AL MASSIRA

Dr. kaoutar Fahim - Médecin biologiste
DIPLOMEE DE LA FACULTE DE MEDECINE DE CASABLANCA .

Immunologie -

Biochimie - Bactériologie - Hématologie - Parasitologie -

05-09-2022 - 2209050019 - Mme Khadija BELAMINE

Hémostase - Mycologie
Virologie - Hormonologies - Biologie de reproduction

80 HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE (HBA1c)/NGSP
"« 10 B
74 4 4.80 i
6.7 : m 610
8.1 f
4.8 1
4.1 B & 5 persrmriens 3323 :
15 - : E
09-06-21 06-09-21 29-12-21 05-09-22
UREE 0.35 g/L (0.21-0.43)
( Méthode Enzymatique- Architect Abbott ) 5.83 mmol/lL (3.50-7.16)
CREATININE 6.6 mg/L (5.0-11.0)
( Méthode Cinétique; Architect Abbott ) 58.3 pmol/L (44.2-97.2)
06—09—20:?1
ACIDE URIQUE 46 mg/L (26-60) 41
( Méthode Enzymatique - Uricase; Architect Abbott ) 274  pmol/L (155-357)
sﬁ 4600
09-06-21 05-09-22
06-09-2021
CHOLESTEROL TOTAL 219 g/L (<2.00) ”3?
( Méthode Enzymatique - Architect Abbott ) 5.66 mmollL (<5.17) 2
249 CHOLESTEROL TOTAL g
g § - - - 143 —
09-06-21 06-09-21 05-09-22
06-09-2021
?.“n afx o
\—/ Prélévement & domicile sur rendez-vous, Gsm : 06 6207 3451 - 06 6028 03 42
AT
Adresse : 21, Boulevard Al Massira, 24000 - El Jadida - Maroc
Tél / Fax :0523343136 - Gsm: 0662073451 - Email : olmassiralabo@gmail com Page 3 /5

Patente : 42101029 - RC : 14581

IF 126063532 - |CE : 002110594000007
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' LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES AL MASSIRA

Dr. kaoutar Fahim - Médecin biologiste
DIPLOMEE DE LA FACULTE DE MEDECINE DE CASABLANCA

Dr. Kaoutar FAHIM
Médecin Biologiste

Biochimie - Bactériologie - Hématologie - Parasitologie - Hémostase - Mycologie
Immunologie - Virologie - Hormonologies - Biologie de reproduction

ke

05-09-2022 - 2209050019 - Mme Khadija BELAMINE

CHOLESTEROL-HDL 049 g/L (>0.40) 0.52
( Méthode Enzymatique; Architect Abbott ) 1.26  mmol/L (>1.03)
CHOLESTEROL-HDL :
§ g — T I
09-06-21 06-09-21 05-09-22
Rapport Cholestérol total / HDL 4.47 (<4.44) 3.13
06-09-2021
CHOLESTEROL-LDL 1.54 g/L (<1.90) 0.88
;Formule de Friedwald) 3.98 mmollL (<4.91) 3
Rapport Cholestérol HDL / LDL 0.32 0.59

Le niveau du LDL sera interprété en fonction du niveau de risque cardio-vasculaire global évalué & l'aide de la table SCORE ou des facteurs
de risque cardio-vasculaire (HAS Février 2017)

Objectifs de LDL en fonction du niveau du risque cardio-vasculaire:

Niveau des facteurs de risque Valeurs souhaitables de LDL~Cholestérol : i3
cardio—-vasculaire connus chez le patient :

Trés élévé <0.7 g/l ou 1.8 mmol/l o
Elevé < 1.0 g/lou 2.6 mmol/l
Modéré < 1.3 g/lou 3.4 mmol/l B
Faible < 1.9 g/lou 4.9 mmol/l
CHOLESTEROL-LDL :
1.69 ; i 154
- ———" =
09-06-21 06-09-21 05-09-22

06-09-2021
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' LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES AL MASSIRA

Dr. kaoutar Fahim - Médecin biologiste

DIPLOMEE DE LA FACULTE DE MEDECINE DE CASABLANCA
Dr. Kaoutar FAHIM

Médecin Biologiste

Biochimie - Bactériologie - Hématologie - Parasitologie - Hémostase - Mycologie
Immunologie - Virologie - Hormonologies - Biologie de reproduction

SBdies e

05-09-2022 - 2209050019 - Mme Khadija BELAMINE

( Méthode Enzymatique — Architect Abbott ) 0.89 mmol/lL (<1.69)
: __TRIGL_YCERIDES i B
09-06-21 06-09-21 05-09-22
ASPECT DU SERUM : Clair

Validé par : Dr.KaoGtar FAHIM
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