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 médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

8 La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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. . e

. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
soins

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

o 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 a joindre a |a feuille de soins.

Rééducation :

o L'entente 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

L]

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

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 a I'égard du traitement des donnée:

a caractére personnel

MUPRAS :Ce

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie

=" MUPRAS

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

N w21-778657
_ 0D
®Maladie O pentaire DOptique OAutres

Cadre reserv& ‘éadlzent (e) —

e T ry—
(O Actif ﬁ Pensionné(e) (O Autre ;-
Nom & Prénom : 30U '—I-PA' HASJA:N

1 loC 4959
o Wa, A YNo mv€ A
WC/‘YNM

Date de naussance SRR -
WV‘ s 44"”“’,‘%

eS8

Adresse et M., .

wy.. AL O2E.
P I MICRY

- Total des frais engagés : - - Dhs

Cadre réservé au Médecin \

COMPLE A 7

Cachet du médecin: -~

Date de consultation :

Nom et prénom du malade :-

zConjomt

LT B, P LT, T T v S RN o i, S —

Lien de parenté : D Lui-méme

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : =

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer lgs renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

—

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connais ézmce de la clause relative a la protection des données personnelles/ Pin &)
Fait 3 : W;‘ e PRI Le : i B s i st
Slgnature de l'adhérent(e)




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Meontant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

3 N O () I 1 [

Le praticien est prié de préc

t

Important :

Veuillez joindre les radiographies en c

ser la dent traitée, I'acte pratiqué en

ndiquant la nature des

soins

35 de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF

| EXECUTION DES ORDONNANCES )
Cachet du Pharmacien
; Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Date Désignation des Montant

Ceefficients

des Honoraires

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

'
-
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM A" des Honoraires

d
SOINS DENTAIRES sl Gt B
Traitées Soins
y
A

we: L L1 L1 1]}

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

(—_—

VOLET ADHERENT

DATE DU
DEVIS

MONTANTS
DES SOINS
|
«
DEBUT
D'EXECUTION | |
\
= A
FN
D'EXECUTION
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE iy
H CCEFFICIENT i
| DES TRAVAUX
| s
é MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) —
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
D G —_—

DATE D
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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f" Royaume du Maroc
AUEDD sars Ded
; M«Eﬂ:t?md'édition :23/03/2023 11:07:51
MME SOUGRATI ASMA C_E%
LOT IBN KHALDOUN 2 RES
TR vt b o s Accusé de Réception
| CASABLANCA ,
et ML
| N° de Dossier : 79940766 o  Date etheure :23/0342023 11:07
MARK | Nom et prénom Assuré : . SOUGRATI ASMA
| immatriculation : 93606284, / 090127263
Nom et prénom Bénéficiaire/Rang: SOUGRATIASMA J o1
Type de dossier : FEUILLE DE'SOINS
Lieu de réception : CASA 90171
| Valeur en Dirhams : ’,335»31 J Nombre'de piéces : 5
Code Etablissement : Agent de réception : 9MGE489

Nom *Etablissement :
RRER
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MME SOUGRATI ASMA
LOT IBN KHALDOUN 2 RES
LAIMOUNE 01 APPT 04
CASABLANCA

CASABLANCA CENTRE DE TRI
20000

N® de Dossier :
Nom et prénom Assuré :

Immatriculation :

Nom et prénom Bénéficiaire/Rang:

Lieu de réception :
Valeur en Dirhams :
Code Etablissement :

Type de dossier :
| Nom Etablissement :
|
|
I

" SOUGRATI ASMA d

Royaume du Maroc

030
P o cdition :23/03/2023 11:07:51

CNOPS

Accusé de RéceptionJ

¥ My

79940766 gl Date et W8le : 11:07

93606284 ./ 090127263

SOUGRATI ASMA N /01

% FEUILLE DE SQINS

CASA.50171

R 533.31 Nombre de pieces : 5

Agent de réception: 9MGE489

Y




5 Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et
pur événement,

La feuille de soins doit ¢tre accompagnée de
toutes les picees justificutives originales
(ordonnances médicales, factures, résultats
des exumens de radiologie et/ou de laboratoire),

Le nom et prénom de lu personne soignée
doivent étre P(mcs par les praticiens eux memes
sur chaque feuille de soins,

Les prospectus et les PPM concernant les
médicaments achetés doivent étre joints aux
ordonnances Lransiises,

La feuille de soins ainsi que les pidces
justificatives doivent étre présentées A votre
mutuelle 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 &re présenté dans les soixante (60) jours
qui suivent la fin du traitement.

Le remboursement des [rais engagés sera
effectud sur la base de lu tarification nationale
de référence.,

Les risques liés aux accidents du travail et
midaclies professionnelles ne sont pis couverts,

Toute personne coupable de fraude ou de Fausse
déclaration pour obtenir des prestations gui
ne sont pas dues. est passible des sanctions
Iégales ¢t réglementaires.

L obligation de remboursement prise par la
CNOPS est subordonnée au re spect des
conditions réglementaires et de ce qui précede.
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Cachet et signature de la mutuelle Loaalill alls g o g
IdenUTicatlon de URERRL 1uii e i isassrsuibiseds iismmssi cassissinaions
Date de depot du dossier : ¥l

-‘; La vente de cet imprimé est formellement interdite
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| | Jatteste sur I'honneur |

s
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Assurance Maladse Obligatoire

eyl dakeil | lael! &g
Feuille de soins Maladie

CNO PS REfANAM 110101 phjaa
N’ Bordereau :. N° Dosler i
Partie réservée a l'assuré(e) () d o3l ola
Nom et prénom 50L1(ﬂﬂﬁfﬁ Jn S il § Llalt g
N Affiliation : A8 ?/I 7 1 dot y25Y1
N' Immatriculation : A3 oL 2% SU ¢ Jaadl) ad

N CIN : A88y AL
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Nombre de piéces jointes :. .
Déclaration du médecin traitant

Bénéficiaire de soins ‘ - Slaslall s saltusall
Nom et prénom 6@’(../6’.’@4' [L.. ﬂ.:":- LEAN ... 3 iladl au¥)

Date de naissance : 2 Lf/ ./t/’ /t 96L/ s "J} O;Lu_,}'i R
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Signature de l'assure (e)

Je déclare les informations ci-dessus sincéeres et veritables.
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Cachet et Signature du Médecin traitdon ou de I'Etablissemegt e\xm;
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INP : Identifidation Nationale du Praticien
* Cocher la menuon utile pour chaque case
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Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis
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Date d'exécution

Jighall i

Prix facture

Lottt gt g 91 Jossasl puills g b o
Signature et Cachet du Pharmacien et/ou Fournisseurs

des dispositifs médicaux
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CIM-10 : Classification Internationale des Maladies - dixieme révision
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\TIONALE DES ORGANISMES

CNOPS ggﬁvovm SOCIALE

—tt b o B
s setas e . mat ban pues ' saras Gectionnaire de |'Assurance maladie Obligatoire

Recherche

) Acceuil > Application > assure app

Reymeme o) Werw
CNOPS

L e ¢ e o s

& (/portailapps/wwwi/index.php/assures/authEibediitation

ES Remboursements

Prises en charge

En vertu de l'article 73 de Loi 65-00 portant code de la Couverture médicale de bas

‘ Information ” ENREGISTRE 2

Nb.Dossier(s)
2
79874868

79940766 &

id=com.cnops.app&hl=fr)

Date de réception

21/03/2023

23/03/2023

EN COURS DE TRAITEMENT 2

Bénéficiaire

SOUGRATI ASMA

SOUGRATI ASMA

PAYE

Immatriculation

La CNOPS est l'o

Menu =

janisme

Frais engagés
263331
2 100,00

533,31

Application Mobile : SMART CNOPS - Assuré : | Télécharger (https://play.google.com/store/apps/details?

AMO

2298,48

2 004,00

294,48

Mutuelle Total
47,50 2 34598
0,00 2 004,00
47,50 341,98
ook




Dr. Malika BOUKSIM ALy dap o wigidyg il

OPHTALMOLOGISTE Ot b
Spécialiste des Maladies et Chirurgie des Yeux i pall G b £l el pobes
Laser - Angiographie . . . - ..
Contactologie Ggaall dalys g walyal (b dpaliadil
Strabologie e yyadll

Do 21 Mars 2023

Mme SOUGRATI Asma

“ _V -‘-L ‘-ﬂldls'
2201 2 o) e MY
1/ FUCITHALMIC 1% GEL OPHTAL '/ s

1 app 2 fois parjour ceil droit, 10 jours

Sy bio x4
2/ TOBRADEX : pde

1 application / jour, le soir au coucher, ceil droit, éjours
TOBRADEX® G
POMMADE

Bemete tiube de35 o PPV 54,40 DH

Kot 455720 D 21,

i

128 §o

Bd. Oum Rabii Gpe Résidence Al Firdauos Imm. L 30 ler étage N° 5 Qulfa - Casablanca
Tél.: 05229141 11



LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES GENELAB "Oum Rabiaa”
Docteur Mohamed BENAZZOUZ
Pharmacien Biologiste
Téléphone :05 22 93 10 60/0522905937/ Fax :05 22 93 10 61
Mobile bureau : 0661763068/Watsapp 0676845202
Bd.Oum Rabiaa EL Oulfa (En face siége R.A.M)- Rce Abouab Oum Rabia3, Imm "C" - Casablanca,
genelab2@gmail.com

L ICE:001084109000068 - Patente : 35051078 - INPE_bio : 097163968

‘ FACTURE I Casablanca , le 22/03/2023

Facture N° 210323-135 du 22/03/2023

- INPE_labo : 093001394- IF : 51485800

Dr: BOUKSIM MALIKA

CNOPS
N°Bon de soin Mie
Patient Mme SOUGRATI ASMA EP BOUTIBA
Analyses 2 ek Wﬂlgﬁ'f en B {| Montant
GLYCEMIE 30 33,00
HEMOGLOBINE GLYQUEE A1IC 100 110,00
Rendez-vous 0 0,00
Total B 130 143,00 i
APB 1,0 11518 =
Total ¥ e 154,51‘) *53§“z
b . 35958
Arrétée la présente facture a la somme de : Cent cinquante-quatre dirhams 51 centimes*"fﬁ\ E -\“: ~:§
' L <8573
Q o )
\ b Ec¥r
§ imgss
Q / :) . Q 5

ADCuab

“$L° 05 22 93



Dr. Malika BOUKSIM

OPHTALMOLOGISTE

Spécialiste des Maladies et Chirurgie des Yeux
Laser - Angiographie

d b da g uiigrdyg iyl
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Ligall Gy b gl paseiall o gk

Ggaall dalyy g walyal (b Ausbiaiil

Contactologie .
Strabologie syl
Casale :
' VLU
VSO GER Y L= e

Lasoratoire GENELAB "Oum Rabii"
210323-135

LR

SOUGRATI ASMA EP BOUTIB!
D.N 1 11/24/1964

Bd. Oum Rabii Gpe Résidence Al Firdauos Imm. L 30 ler étage N° 5 Qulfa - Casablanca
Tél. : 0522 91 41 11
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Laboratoire certifié par

Laboratoire de bzologw médzcale Génélab IMANOR
“0) . CERTIFICATION
% LU 1\ap J-..
) — - e R T N° 2017 CSMQ.04 : 01
Oz Dr. Mohamed BENAZZOUZ dasa ;, s 3 xS W
:‘-:g Pharmacien Biologiste S 43 itlad JJA——ﬂ NM ISO 9001 : 2015
Mme SOUGRATI ASMA EP BOUTIBA Dossier N°:210323-135 Page: 2/2
| ANALYSES DE BIOCHIMIE (SANG) |
Valeurs Usuelles Antériorité
HEMOGLOBINE GLYQUEE : 530 % (4-6)
(HPLC /D10 BIORAD/ Paramétre Accrédité (depuis 24/01/2022) )
@  Pour un Diabéte de type 2 :
étraité par antidiabétiques oraux,
le taux d'HbA 1 ¢ doit étre <4 6,5% (ou 7% selon le type de traitement)
étraité par
le taux d'HbAlc doit étre < & 7%.
¢du sujet trés dgé,
le taux d'HbA 1 ¢ doit étre < & 8%

©  Pourun Diabéte de type L,
le taux d'HbAlc doit &tre comprit entre 7 et 7,5%.
Attention, ces chiffres varient en fonction du type de diabéte, du traitement, de I'dge et des complications
Toute hémorragie ou hémolyse, entrainant un renouvellement accéléré des hématies ,diminue fortement le taux d'HbAIC
En cas d'insuffisance rénale,'HbA1c est souvent surestimé

- 5,40 (07/12/22)
“ 5,80 (05/07/22)
is 5,90 (08/04/22)
a 6,00 (07/01722)
is 5,50 (21/09/21)
i . 5,60 (17/06/21)——
=‘ [ ST TIPS T R — T ——— ) e

Nous vous remercions de votre confiance et vous souhaitons un bon rétablissement
T ADPT Biologiste assistant
V:B/L: 5
Dr Y.Bellamine

NPE : 06716830

S L R1aGEANN

BIOCHIMIE - HEl\IAIOLOb'_ - BAC'E?IOLOL-E - VIROLOGIE - IMMUNOLOGIE - PARASITOLOGIE -

MYCOLOGIE - FERTILITE
NB : (%) = paramétre accrédité

LI e M ] 2B (i il SN bl i) Ll o i
Bd. Oum Rabiad - El Oulfa - (en face siége R.A.M) - Résidence Abouab Oum Rabiaa, Imm."C" - Casablanca
INPE : 097163968 - ICE : 001084109000068 : ».= - Patenle : 35051078 : lslJI - Fax. : 0522 93 10 61 : S

E-mail : genelab2@gmail.com - Tél. : 0522 93 10 60/ 61/ 0522 90 59 37 / 0661 76 30 68 : _ul:! - GSM Whatsapp : 06 76 B4 52 02 - Site web : www.Lbmaenelab.com




“pet Al 17 O il e
Laboratoire de biologie médicale Génélab
“Oum Rabiad” ____

dero j;}_xig))_'S.U'I
el e

Dr. Mohamed BENAZZOUZ
Pharmacien Biologiste

Laboratoire certifié par
IMANOR
CERTIFICATION
N°® 2017 CSMQ.04 : 01
NM ISO 9001 : 2015

Compte rendu d'analyses

Demandé par Dr : BOUKSIM MALIKA
Bd Oum Rabii G Rés Al Firdaous Im L 30 2¢ Etg Oulfa

Tél: 0522914111 Fax:

Casablanca
Edité le : 22/03/2023

AR

EEEEEN

"Mme SOUGRATI ASMA EP BOUTIBA )

; . INPEcenewan ¢ 093001394
Date naissance:24/11/1964 INPE s : 097163968
Code Patient : 31015629 IF : 51485800

Réf: 210323-135

LR A

Heure création: 12:17

Dossiercrééle  : 21/03/2023

; . \_Patient prélevé le : 22/03/2023

Heure Plvt : 8:35:

GLYCEMIE

(Beckman Coulter AU480 / Paramétre Accrédité (depuis 24/01/2022) )

Les valeurs normales chez :

sspoemeesanimeas 8

- O C-e-ao-

7
bk
Page: 1/2
| ANALYSES DE BIOCHIMIE (SANG) I
Valeurs Usuelles Antériorité
: 096 gn
533 mmol/l
e Une femme Non enceinte sont de 0.74 21.06 g/ soit 4.1 2 5.9 mmol/l
e Une femme Enceinte sont de <0.92 g/l soit 5.12 mmol/l
0,92 (07/12/22)
Suii de CLTCERMEE 0,96 (05/07/22)
1,09 (08/04/22)
0,98 (07/01/22)
1,04 (21/09/21)
0,93 (17/06/21)
Ot 0,91 (22/03/14)

e T p—

NB : (") = paramétre accrédité P W [ W 351

BlOCH[M],[_E.j_.'jEMﬂTpITOG,EE ;BACT:ER!P!_OGIE - VIROLOGIE - IMMUNOLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - FERTILITE
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Bd. Oum Rabiaa - El Oulfa - (en face siége R.A.M) - Résidence Abouab Oum Rabiaa, Imm."C" - Casablanca
INPE : 097163968 - ICE : 001084109000068 : ».. - Patente - 35051 078 : lJ!- Fax. : 0522 93 10 61 ; Sl
E-mail : genelab2@gmail.com - Tél. : 0522 93 10 60 / 61/ 0522 90 59 37 / 0661 76 30 68 il -GSM Whatsapp : 06 76 84 52 02 - Svite web : www.Lbmgenelab.com



