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

Conditions générales :
® Lecadre réservé al'adhérent doit étre dOment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 méis 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 I'accident est & joindre 2 la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :
=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent é&tre
jointes & l'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 l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
Rééducation :
®= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & 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.
= Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
=  La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
» La deéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
J

Adresses Mails utiles

0 ° Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com

0 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 & I'égard du traitement des données

a caractére personnel
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 -Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie : N? P19-0003591
(O Maladie (J) Dentaire (J Optique () Autres

Cadre réservé a I'adhérent [e)

Matricule /{5/\/{
O Actif R Pensionné(e)
Nom & Prénom \’<O\‘: 0\ ANE..

.. Société : QM‘ “U PQ\AS

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté : (O Lukméme
Nature de la maladie ... S
En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

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

S

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris onnals ce de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait a: C.\.C! .......... A A [ C— A Y S
Signature de I’adherent[e] Lo . ?%‘M.} ............




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

3

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

=
EXECUTION DES ORDONNANCES
Gaicher st F'hair-macten Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
................................................................................................................ .
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
f f

|
SOINS DENTAIRES Dents | Neturedes | o crut
Traitées Soins
| o
‘ CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
i MONTANTS
| DES SOINS L _)
I P
|
- e e
DEBUT
D'EXECUTION
N e ——————
e
FIN
D'EXECUTION
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE =
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
S M
MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) —
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profes
U
DATE DU
DEVIS
e
—
DATE DE [
L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




(a} Ma Situation = Remboursements [5] Prises en charge @5 Immatriculation Menu

En vertu de l'article 73 de Loi 65-00 portant code de la Couverture médicale de base, La CNOPS est l'organisme
“un.- gestionnaire de I'Assurance Maladie Obligatoire pour le personnel du secteur public. En vertu de l'article 83 de
CNOPS ladite Loi, les Mutuelles gérent pour le compte de la CNOPS les soins ambulatoires (les dossiers de maladie)

e et e 3wt e fens (@ Gaad

| EN COURS DE TRAITEMENT () “ REIET @) l RETOUR POUR COMPLEMENT @) |

Information

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

Nb.Dossler(s) Date de réception  Date Palement Mode Palement Bénéficlaire Frals engagés AMO Mutuelle Total
-1 - 03/08/2023 Virement - 82541 603,63 0,00 603,63

81572824  20/06/2023 Payé en : 44 jours ALAOUI ADIB M'HAMED 825,41 603,63 0,00 603,63
= - 28/06/2023 Virement - 844300 273066 0,00 273066



Etablir une feuille de soins par personne et
par événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les pieces justificatives originales
(ordonnances médicales, factyres, 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.

justificatives doivent étre présentées & 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 &tre 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.

L'obligation de remboursement prise par la
CNOPS est subordonnée au respect des
conditions réglementaires et de ce qui précéde.

JSJJ ,_,ay._jSJ(.u.....lL. ._.L‘.L)Ll_" UJ_, ‘c..:.}.l.l
. ‘_n-l.h

u;__,ﬂlwh_,]':.;mulaml“)_’db)l =
(ol

oo pllaall Gad Sl JalSH puddl LIS
ke Gy IS e Dajlaall oyl

4.:_,.!91.. “alall HLA.A.L:_:." UJJ dl.i_,' —
4].&)4.” ._a{.l.-.e_,-“..a L’.l.u..:‘_, ei)_n...najl

oAl Ll 338401 5 cladtadl L) paalds can
e Lead] Oomazas o Laalaad)
Lonl Labae Ul a0 S G il
AUladl sda g - adeadl E3lad) Uh,’l lae
(Losz 60) Sased sgim 3 CAll] 0uisdS Cans
ol w33l aayl e

G yaill Gl eaall Jdleall
osbad ey c—‘ﬂmﬁfﬂm

u'al_,.a&”, JESRA| -.‘.a..\l_,; O -(.A_'_;LL.H _)LLAY'
e a3l AL Ligal

Solaie U GAlS oy 5 GhE Gle o8 G S
Lt G ) Rt s s i i
A glall

laliial o gl 5 yaiall 55k oo s paill 3
Liglall e gyl al mals faay claia ¥l bL3a Yl
.DJS.:\C’:L.NLAJS_,

Identification de l'agent :
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CNOPS Feuille de soins Maladie
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Nom et prénom A'\ML)\M\&D’ ............................. : guaddil g Bilall pu!
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Dr Rkiba Zakaria el €y dpaiiyl.a

Traumatologue - Orthopédiste Jolaadlgelh 2 lld 51y
Laureat de la Faculté de Médecine Alapallgahlidlsags
et de Pharmacie - Casablanca claudl jladl
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Ancien médecin interne / Hopitaux de Paris

Chirurgie traumatologique

Chirurgie arthroscopique et prothétique ;s 4dalp
Chirurgie de la main Jealial Jladily sl aaln
et des nerfs périphériques had Clacl y all dalys
Suivi de la maladie arthrosique Jealid) L gia

_ Themesn T ORDONNANCE ——=

eliagllial- all ol plage pled KFC 3 C12 402N aecadly 3 Gllall (58 o) (pasmare 421} eyl s
City Office, 58 Bis Lot. MISSIMI. étg. 3 avec ascenseur, Appt C12, Hay Hassani
(au dessus de KFC, en face Marjane et McDonald’s Hay Hassani) Casablanca
€, 05 22 10 00 05 / 06 72 83 55 52 E@rk.zakariaortho@gmail.com




ement (LABORATOIRE DJQEPT,Y Eﬁ ﬁgb. NE B “Qum Rabiad"
< f E'N’ Laboratoire certifi¢ par

oratoﬁ’é?l@‘é mle lab IMANOR
elephone ‘05229310 052 7/ Fax:052293 10 61 CERTIFICATION

JoJ fle] 4 N°2017 CSMQ.04 :91
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‘ FACTURE I Casablanca , le 12/05/2023

@ {\gﬂg

Facture N° 100523-118 du 11/05/2023
CNOPS Dr: RKIBAZAKARIA
N°Bon de soin Mle
Patient Mr ALAOUI ADIB MHAMED
Prélévement a domicile ; ‘0 0,00
VITESSE DE SEDIMENTATION 30 33,00
CRP: PROTEINE-C REACTIVE 100 110,00
GLYCEMIE 30 33,00
ACIDE URIQUE 30 33,00
PSA Total 300 330,00
Total B 490 539,00
APB 1,0 11.51
Total 550,51

Arrétée la présente facture a la somme de : Cinq cent cinquante dirhams 51 centimes***

BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - IMMUNOLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - FERTILITE

NB : (") = paramélre accrédité PSR N 3 PSP | X P O TIPS W T WY R (P e ol s
Bd. Oum Rabiaa - El Oulfa - (en face siége R.A.M) - Résidence Abouab Oum Rabiaé, Imm."C" - Casablanca
INPE : 097163968 - ICE : 001084109000068 : po- Patente : 35051078 : i)l - 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 : _uly)l -GSM Whatsapp : 06 76 84 52 02 - Site web : www.Lbmgenelab.com
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Laboratoire de biologie médicale Génélab IMANOR
“ V. X0 CERTIFICATION
Oum Rabiad”______ N° 2017 CSMQ.04 : 01
TS wp TUOZD s
EEENEN
Mr ALAOUI ADIB MHAMED Dossier N°:100523-118 Page: 2/2

ANALYSES DE BIOCHIMIE (SANG)

Valeurs Usuelles Antériorité
GLYCEMIE : 0,97 gi (0,74 -1,06 ) 0,94 (24/09/12)
(Beckman Coulter AU480 / Paramétre Accrédité (depuis 24/01/2022) ) 5,38 mmol/l (4,11-5,88)
ACIDE URIQUE : 1172 mg/l (35-72)
(Beckman Coulter AU 480 / Paramétre Accrédité (depuis 24/01/2022) ) 698,59 pmol/l (208,3-4283)
Au cours du traitement hypo-uricémiant, la cible thérapeutique de l'uricémie est <60mg/L.
MARQUEURS TUMORAUX
Valeurs Usuelles Antériorité
PSA Total : 4,170 ng/ml ( Inférieura 4 ) 77,08 (30/05/19)

(Access2 /Paramétre Accrédité )

Age
<40 ans <14
40 - 50 ans <2.0
50 - 60ans <31
60-70ans : <41
>70 ans T <44

1/ Lorsque les taux de PSA sont élevées entre 4 et 10 ng/m|

==> il faut noter, qu'en cas de manipulation prostatique ou d'une infection aigué,il est souhaitable de
pratiquer un nouveau dosage du PSA dans les 185 jours plus tard et voir méme un jusqu'a deux mois.

=> Si le taux reste élevé, il pourra étre discuté de 'utilité de réaliser des biopsies de la prostate.
‘Attention : Le Finastéride (Chibroproscar) utilisé dans le traitement de I'adénome de la prostate baisse le taux de PSA d'environ 50%
NB :Ces conduites a tenir doivent étre validées par le médecin traitant,car, lui seul,est habilité a juger du degré de la gravité.

2/ Si les valeurs sont supérieures & ces taux.seul le medecin traitant peut décider de la conduite i tenir

NB: Des valeurs fortement élevées peuvent étre observées en caggie prise de Biotine
8 é
S

itons un bon rétablissement

A:F/P:S
V:s/L:

Biologiste assistante
Dr S.Masmoudi

BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - IMMUNOLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - FERTILITE
NB : (*) = paramétre accrédité Ll e )T Dl ] (i il Sl sl i ) L L e 1
Bd. Oum Rabiaa - El Oulfa - (en face siége R.A.M) - Résidence Abouab Oum Rabiad, Imm."C" - Casablanca
INPE : 097163968 - ICE : 001084109000068 : ».< - Patente : 35051078 : i)l - Fax. : 05229310 61 sW!
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Laboratoire certifié par

Laboratoire de biologie médicale Génélab . ém[ﬁ?g]}; .
&, » ”
Oum Rabiad rr— N° 2017 CSMQ.04 : 01
Dr. Mohamed BENAZZOUZ APl ) g ) § g . ;
Pharmacien Biologiste v =l i NM ISO 9001 : 2015
EEEERE
| Cempte rendu d'analyses ’E (Mr ALAOUI ADIB MHAMED )
A T SRS B ST RS T P ; . INPEce~ean : 093001394
Demandé par Dr: RKIBA ZAKARIA Date na'ssance.01/01l1 942 INPE i : 097163968
CITY OFFICE 58 BIS LOT MISSIMI 3EME ETAGE HAY HASSANI | Code Patient : 12-08567 IF : 51485800
o il
Tél: 0522100005 Fax Dossier crééle @ 10/05/2023 Het!l!'le“créntlon 17:0
Casablanca

\_Patient prélevé le: 11/05/2023  HeurePlvt  : 1 1.54 )

sk

Edité le : 12/05/2023

Page: 1/2
INFORMATION PRELEVEMENT
Valeurs Usuelles Antériorité
Prélévement & domicile
INFORMATION PRELEVEMENT
HEURE DE CONTACT g Le 10/05/2023
HEURE DU RDV : Le 11/05/2023
PRELEVEMENT RECU DE L'EXTERIEUR PAR NOS SOINS ( laboratoire Génélab)
BILAN INFLAMMATOIRE ET/OU RHUMATHOLOGIQUE
Valeurs Usuelles Antériorité

VITESSE DE SEDIMENTATION

Selon le comité international de normalisation en hématologie (1

CSH).
la mesure de la premiére heure est suffisante .
Premiére heure : 94  mm/h
(Westergreen / SRS 20/11 )
Interprétation :
18-30 ans:<10,7 mm/h

31-40ans:<11 mm/h
41-50ans:<13,2 mm/h
51-60 ans : < 18,6 mm /h
Plus de 60 ans :< 20,2 mm /h

Deuxiéme heure : m/h
NB : A titre indicatif ci dessus la VS 2éme heure
CRP: PROTEINE-C REACTIVE : gf1
(Immuno Turbidimétrique/Beckman Coulter AU 480 )

Ly
BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - IMMUNOLOGIE - PARASITOLOGIE - N‘IYCOLQ,C;PE - FERTILITE

NB : (*) = paramétre accrédité e—a . "l e/ ri \'Jb_!i Ll (el S by s i fk_.i) iyl C—-"’J'” M) g
Bd. Oum Rabiaé - El Oulfa - (en face siége R.A.M) - Résidence Abouab Oum Rabiad, Imm."C" - Casablanca
INPE : 097163968 - ICE : 001084109000068 : .o - Patente : 35051078 : izl - Fax. : 0522 93 10 61 : Sl
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Ancien médecin interne / Hépitaux de Paris
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€.05 22 10 00 05 / 06 72 83 55 52 EXrk.zakariaortho@gmail.com
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MR ALAOUI ADIB M'HAMED
RES WIAM IMM 4 APPT 2
OULFA

CASA

CASABLANCA PRINCIPAL
20001

N° de Dossier :

Nom et prénom Assuré :
Immatriculation :

Nom et prénom Bénéficiaire/Rang:
Type de dossier :

Lieu de réception :

Valeur en Dirhams :

Code Etablissement :
Nom Etablissement :

Royaume du Maroc

N ” ’ R
Accusé de Réception

CNOI’;I“

i

81572824 Date et heure : 20/06/2023 09:52

ALAOUI ADIB M'HAMED
44873255 / 500380851
ALAOUI ADIB M'HAMED
FEUILLE DE SOINS
CASA SIEGE 40110
825,41 Nombre de piéces :

Agent de réception :
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