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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

= 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 8 3 mois a 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 |'accident est a joindre & la feuille de
S0iNs

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

s La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

L] 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 l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

= Pourle 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

= |a facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= |a radio-apres 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 B

maois.

Adresses Mails utiles

0 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° 09-0B relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Beri Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakie et Ru

~J&"MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
! de Royal Air Maroc
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Nom & Prénom MEJMV&ACUQ‘H

Déclaration de Maladie
M22- 0031565~ 4
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() Autres

() Dentaire (J Optique Jf‘. \
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Cadre réservé au Médecin N

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Y [T dessamssaninsvonsisinissg

R & N 153
Nom et prénom du malade h?\ﬁ \ OWQ:PD\V\A_ ....... A cconemsaensmsest
Lien de parenté : () Lukméme ® Conjoint () Enfant

Affection longue durée ou chronique :(J ALD() ALG Pathologie © ....ooeoveveeeeeeieeeece e,
En cas d'accident préciser |es causes 8t CIFCONSLANCES : -...cvvvvirereerererresrsbernneranreeeeeesassesesesssssssnsnssssnsasssnes

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissazf de la clause relative a la protection des données pfjg?nnelles.
- -

Fait a C’—f'{ ............ S L /0!1/""?/%
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Instructions a suivre
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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, résuitats des examens de radiologie et/ouou de
lahoratoire).

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
achelés doivent étre joints aux ordonnances transmises.

La feuille de soins ainsi que les piéces justificatives
doivent étre présentées & la CNSS dans 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 dans les soixante (60) jours qui suivent la fin du
traitement.

Le rembour 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.

L’accord préalable de ia CNSS pour les prothéses et
I"orthodontie faciale est nécessaire.

Toule personne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations gui ne sont pas
dues, est passible des sanctions légales et réglementaires.

L'obligation de remboursement prise par la CNSS est
sublordonnée au respect des conditions réglementaires et de
ce qui précéde.
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Mr. ARRAS Noureddine
Réf : 2303251008

Page 3/3
EXAMEN BACTERIOLOGIQUE

Examen direct : Bacilles gram(-).
Culture :  Positive
Germe lIsolé ©  Klebsiella pneumoniae
07-09-2021
Densité microbienne:  >100 000 /mm3 >100 000

ANTIBIOGRAMMES

Les résultats bruts obtenus ont été interprétés et éventuellement corrigés par le systeme expert informatique "VIT
2 BIOMERIEUX"

Germe testé Klebsiella pneumoniae
AMPICILLINE (Penglobe-Totapen) RESISTANT
AMOX.+AC.CLAVULANIQUE SENSIBLE
{Augmentin)

TICARCILLINE (Ticarpen) RESISTANT
PIPERACILLINE+TAZOBACTAM SENSIBLE
(Tazocilline)

CEFALOTINE (Aifatil) RESISTANT
CEFUROXIME (Zinnat) SENSIBLE
CEFOXITINE (Méfoxin) SENSIBLE
CEFOTAXIME (Claforan) ' SENSIBLE
CEFPODOXIME (Orelox ) SENSIBLE
CEFIXIME (Oroken) SENSIBLE
CEFTAZIDINE (Fortum) SENSIBLE
CEFTRIAXONE (Rocéphine) SENSIBLE
IMIPENEM (Tiénam) SENSIBLE
ERTAPENEM (Invanz) SENSIBLE
GENTAMICINE (Gentalline) SENSIBLE
AMIKACINE (Amiklin) SENSIBLE
TOBRAMYCINE (Nebcine) SENSIBLE
ACIDE NALIDIXIQUE (Négram) SENSIBLE
OFLOXACINE (Oflocet, Monoflocet) SENSIBLE
CIPROFLOXACINE (Ciflox) CSENSIBLE ™
NITROFURANTOINE (Furadoine) SENSIBLE
COTRIMOXAZOLE (Bactrim) RESISTANT

Fin du compte rendu

Or N. Baey
S Mmq.;('h/fb-fﬁyin e
" 3
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Laboratoire certifi¢ AFNOR 1SO 9001:2015 n°2020/85901 ‘
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Site Web : labobiranzarane.com
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Mr. ARRAS Noureddine
Réf : 2303251008
Page2/3
BIOCHIMIE SANGUINE
Roche Cobas 6000
11-03-2023
HbA1c (HPLC): 71 % (4.0-8.5) 7.2
(Arkray)
soit: 54 mmol/mol (20-48) 55
- HbA1¢ (HPLC): —‘
13.0
12.1
11.3
10.4
9.6
8.7
1.9 < 71.20 7.10
7.0 += Sepe il —— gy 2090 A5 e —+
25-02-21 14-06-21 03.0%-21 —-18-04-22 — O4=M-22 ~ 27=07-22  15-11-22 11-03-23 25-03-23

BACTERIOLOGIE
EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES

EXAneN MACROSCOPIQUE

Aspect: Trouble.

BIOCHIMIE PAR BANDELETTE

15-11-2022
pH: 6.0 6.0

Glucose: Absence.

Proteines: Traces.
Corps Cétoniques: Absence.
Sang: Absence.
EXAMEN MICROSCOPIQUE

Leucocytes : 2937 /mm3 (0-10) <10
Hématies : 13 /mm3 (0-5) <5

Cellules épithéliales :  Absence

Cylindres :  Absence

cristaux: Absence
.sponsables : Or N. Baey

B | AT Laboratoire certifié¢ AFNOR ISO 9001:2015 n°2020/85901 JEACRENECZ /% 0
Dr. N. BAA] '

Bd Bir Anzarane - Maarif - 20330 Casablanca - T¢! - 052299 46 63 / 0522 25 82 05 / 06 61 80 77 96 - Fax : 0522 98 09 11
Cite Vieb : labobiranzarat m



msonmome BIR ANZARANE
" BIOLOGIE MEDICALE

Prescripteur : Dr GHITA MAMOU
Dossier ouvert le : 25-03-2023 10:02

Edite le : 28-03-2023

Compte Rendu d'Analyse

Laboratoire certifié AFNOR I1SO 9001:2015 N°2 020/85901

NUMERATION FORMULE SANGUINE

Sysmex XT2000

NUMERATION

Leucocytes :
Hématies :
Hémoglobine :
Hématocrite :
VGM :

TCMH :
CCMH :

FORMULE

Polynucléaires Neutrophiles :
Soit:

Polynucléaires Eosinophiles :
% Soit:
Polynucléaires Basophiles :
Soit:

Lymphocytes :

Soit:

Monocytes :

Soit:

PLAQUETTES

Plaquettes :
VMP:
Frottis sanguin:

slngistes Responsables :
ALEDDOUG
r. N. BAA]

Mium_da.di

Réf : 2303251008

Mr. ARRAS Noureddine

Page1/3
HEMATOLOGIE
11-03-2023
9930 /mm3 (4 000-10 000) 14 700
5.07 M/mm3 (4.00-5.70) 5.05
15.5 @g/100ml (12.5-17.2) 15.4
457 % (37.0-49.0) 457
90.1 u3 (80.0-101.0) 90.5
30.6 pg (27.0-33.0) 30.5
33.9 ¢/100ml (29.0-36.0) 33.7
476 % (40.0-75.0) 58.9
4727 /mm3 (2 000-7 500) 8 658
6.6 % (1.0-4.0) 4.0
655 /mm3 (100-400) 588
0.7 % (0.0-1.0) 0.9
70 /mm3 (0-150) 132
38.3 % (20.0-45.0) 28.0
3803 /mm3 (1 500-4 000) 4116
6.8 % (2.0-12.0) 8.2
675 /mm3 (200-800) 1205
316 000 /mm3 (150 000—-400 000) 284 000
10.1 fl 10.5
Hyperéosinophilie contrélée sur frottis.
O N. Baay

Laboratoire certifie AFNOR ISO 9001:2015 n°2020[85'$0.1_
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Site Web : labobiranzarane.com
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Laboratoire d'Analyses de Biologie Médicale Bir Anzarane
117, Bd Bir Anzarane 20 100 Maarif Casablanca
Tel: 05229946 63/ 0522258205 Fax:05229809 11

ICE © 001748386000083

Patente : 35870583 Compte bancaire : BMCI Casa Normandie
01006693 RIB : 013 780 01802 000329 001 80 48 INPE :093001196
CNES : 7070999

Casablanca le : 25-03-2023

Mr. Noureddine ARRAS

| FACTURE N° 2303251008
[
Récapitulatif des analyses _
CN Analyse Val Clefy
0119 Hémoglobine glycosylée Bloo |
B Prélévement sang 225 G
0216 Numération Formule (Globules rouges/Blancs/plaguettes) BSO | b
Ixamen cytobactério des urines B150 15
Total de B : 330
1
l}_ TOTAL DOSSIER 467.20 DH

Arrétee la présente facture a la somme de : quatre cent soixante-sept dirhams vingt centimes
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Plaquettes

]
[1vs [ 1 Amylasémie

1 CRP [ J Bilirubine libre et conjuguée

moculiure + Antibiogramme |[ } Phosphatases Alcalines
p " Laciote Déshydrogénase LDH
Bilan martial [ ] Tronsominases ASAT. ALAT
[ ] Fer sérique [ ] GemmaGT
[1cT [ ] CPK (Créatine Phosphokinase)
[ ] Ferritine [ | Troponine
[ 1 Transferrine [ ] Electrophorese des proféines EPP
[ 1ene

Sérologie et immunologie

[ | TPHA-VDRL

[ ] Hépotite B
[ ] Antigene Hbs
L] Anticorps Anti-Hbs
[ ] Anticorps Anti-Hbe

r £}

Bilan glycémique
[ ] Glycémie @ jeun [ JGPP

[ ] HGPO75¢ [ 1 Anticorps Anti-Hbe
O Hémoglobine glyquée [ 1 Hépatite C
I - [ ] Anticorps Anti-HVC
onogramme sanguin [ ] Sérologie Toxoplasmose
[T N’ [ ] Sérologie Rubéole
[]k [ ] Focteur Rhumalcide fLokex, Wadler Rose]
[]a [ ] Anticorps anti-nucléaires
[]cCd' [ ] Anticorps antiDNA natif
[ ] Phosphore [ ] Aslo
[]Mmg” [ ] Dosage du complément
{1 Bicarbonates (HCO4') [ ] Serologie HIV
[ ] Urée
[ 1 Créatinine
[ ] Acide urique

Examen des urines

[ 1 Protéinurie des 24h
( ECBU + Antibiogramme

[ I Microatbuminurie des 24h

[ TMicroalbuminurie sur echantillon d'urine du matin

Autres

_' . BILAN BIOLOGIQUE

Fonction hépatique
et enzymologie

Le : A’S}’)L@C 1% .

Sexe:H[] FL]

[ ] Cholestérol total
[ ] Cholestérol HDL
[ ] Cholestérol LDL
[ ] Triglycérides

Groupage sanguin

[]ABO
[ ] Rhésus

1 RAI

i

Bilan thyroidien

17131
] T4L
TSH

[ Ac Anti - TPO
[ ] Ac Anti - TG
[ 1 TRAK

lonogramme urinaire
B

[ ] Phosphore
F 3 NOA
K
lar
L ] Urée
L | Créatinine

Exploration de la prostate

[ JPsA >
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| ANALYSES ;
117589678 25/03/2023 | PH PHARMACIES D 242,80 0,00 1.00 700 | 000 000 | 04/04/2023 162,65
OFFICINES
117589678 l\ 25/03/2023 FCS ENDOCRINOLOGIE ET 300,00 150,00 1.00 1,00 |‘ 150,00 81,00 | 04/04/2023 " 121,50 \
| I I | MALADIES A= oS SN S E——" | E———|
i pta) kempourse eyl plaa g ana 57818
e TR A< . 2
Total général remboursé Hea¥l Ll ilia 578,18‘
- Sauf erreur ou omission ot of Uaa lae L
Pour plus dinformations : e gladl ey jall
merci de visiter notre site Web WWW.CISS.ma s SN U a6 5 o
ou le portail des assurés www.cnss.ma/Portail/ pel L all A YA )
ou |'application mobile « » g B
ou appeler notre serveur vocal au numéro 080 20 30 100 A e TV aaly Jlai¥l 4l
ou contacter notre centre d appel ALLO DAMANE aux numéros 080 203 3333 7 080 200 7200 A e el a8 ey Jal¥)

0522 54 86 73 ;84 0522 54 86 073) — daadl eliagll 1) 2186 e el i - ASLdalu— agall o
Maison de |" 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



