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Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :. Aﬁﬁ-j q' ...................... Sociéteé : /ﬂ j

(O Actif (A Pensionné(e] - (O Autre :

Nom & Prénom :....... N OL’ /! /'76 M

Condjtions générales :

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

L] Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
= 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,

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 :

L] Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
L] Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

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

jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

: Cachet du médecin :
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 Destes e CORGUILBLON.: cuvcuvuecssas S S
Rééducation : MNor et prENom HUAMBIEED: 1o s s s T S BB s
= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de ; B 3
p g P F P g é = Lien de parenté : (O Luirmeme (O conjoint () Enfant
rééducations.

Nature de la maladie :

L 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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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

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

. La radio-aprés soins est obligatoire en cas de praothéses ou de traiterment canalaires

J
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements. portés-sur la présente déclaration. Je déclare
. : ; : . i avoir pris connaissance de la clause.relative ala protection des données personnelles.
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Adresses Mails utiles

] 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 données

a caractere [J"f‘!h’lllﬂ!"

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et |
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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
(ordonnar ces médicales, factures, ...).

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

transmises doivent étre
codes a barres  des

Les *ordonnances
accompagnées  des
médicaments achetés .

La feuille de soins ainsi que les pigces
justificatives doivent étre présentées a 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 remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de la tarification nationale de
référence.

Certaines prestations ne peuvent donner lieu au
remboursement que suite 2 accord préalable,
La liste de ces derni¢res est disponible auprés de
tout le réseau CNSS.

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
CNSS est subordonnée au respect des conditions
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Laboratoire d'Analyses Médicales BERRECHID

Dr Ahlam IOURDANE
Médecin Biologiste

Ay dubll Glldoill yise
Laboratoire d'Analyses Médicales BERRECHID Lauréate de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Casablanca

Biochimie - Hematologie - Sérologie - Immunologie - Bactériologie - Virologie - Parasitologie - Mycologie

Date du prélévement : 16-08-2023 & 09:08 Mme SAOUDI Asmaa
Code patient : 20211013003 Dossier N° : 20230816007
Né(e) le : 27-01-1960 (63 ans) Prescripteur : Dr EDDEGHAI SIHAM

DR

NUMERATION FORMULE SANGUINE

(Sang total, cytométrie en flux, variation d'impédance)
Les valeurs de référence sont établies en fonction de I'dge et du sexe.

13-10-2021
GLOBULES ROUGES (Erythrocytes) 4.31 Ml (3.80-5.90) 4.80
Hémoglobine 11.8 g/dL (11.5-17.5) 11.8
Hématocrite 363 % (34.0-53.0) 36.8
VGM (Volume globulaire moyen) 84.4 fL (76.0-96.0) 76.5
TCMH 275 pg (24.0-34.0) 245
CCMH 326 g/dL (31.0-36.0) 320
GLOBULES BLANCS 7 330/mm3 (3 800-11 000) 6780
(Leucocytes)
1-Polynucléaires 62.3% Soit 4 567/mm3 (1400-7 700) 4027
Neutrophiles
2-Polynucléaires 2.6% Soit 191/mm3 (20-580) 115
Eosinophiles
3-Polynucléaires Basophiles 0.5% Soit 37/mm3 (0-110) 34
4-Lymphocytes 29.1% Soit 2 133/mm3 (1 000-4 800) 2244
5-Monocytes 5.5% Soit 403/mm3 {150-1 000) 359
PLAQUETTES 295 000/mm3 (150 000-445 000) 288 000
=)
VPM 11 fL (2-13) 10
Commentaire sur 'hnémogramme: Numération formule sanguine normale.

Aspect du sérum Clair
Cholestérol total 153 g/L (<2.00) _..1e0
(Dosage colorimétrique enzymatique ) 3.95 mmol/lL (<5.16) R
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Laboratoire d'Analyses Médicales BERRECHID

Dr Ahlam IOURDANE
Médecin Biologiste

Ayl y dubll Gl uise
[aboratoire d'Analyses Médicales BERRECHID Lauréate de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Casablanca

Biochimie - Hematologie - Sérologie - Immunologie - Bactériologie - Virologie - Parasitologie - Mycologie

20230816007 - Mme Asmaa SAQUDI

03-04-2023
Triglycérides 2.00 gL {<1.50) 223
(Dosage colorimétrique enzymatique) 2,28 mmol/L (<1.71)
2.33 2 Eu
.l
o o\
& o
03-04-2023
Transaminases GPT (ALAT) 235 UL (0.0-34.0) 206
(Technique cinétique (IFCC))
03-04-2023
Transaminases GOT (ASAT) 18.1 UL (0.0-31.0) 15.4

(Technique cinétique (IFCC))
Conclusion: Transaminases normales.

13-10-2021

Ferritine 17.30 ng/mL (20.00-250.00) 13.51

(Technique Chimiluminescence )
Les résultats sont établis en fonction de I'dge et du sexe.
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Laboratoire d'Analyses Médicales BERRECHID

Dr Ahlam IOURDANE
gl gl ki Médecin Biologiste
Laboratoire d'Analyses Médicales BERRECHID Lauréate de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Casablanca
Biochimie - Hematologie - Sérologie - Immunologie - Bactériologie - Virologie - Parasitologie - Mycologie

20230816007 - Mme Asmaa SAOUDI

DOSAGE DE SANG DANS LES SELLES

(Technique Immuno-Chromatographique quantitative)

Prélévement éffectué A domicile
Dosage quantitatif 51.0 ng/mLdHb  (<100.0)
(Technique immuno-chromatographique quantitative )

Interprétation :

< 100 ng/ml Négatif

100 - 200 ng/ml Faiblement positif

> 200 ng/ml Positif

Validé par : Dr IOURDANE AHLAM
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Laboratoire d'Analyses Médicales BERRECHID

Dr Ahlam IOURDANE
Médecin Biologiste
Laboratoire o Analyses Médicales BERRECHID
v Bl WA e Lauréate de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Casablanca
Biochimie - Hematolngie - Sérologie - Immunologie - Bactériologie - Virologie - Prasitologie - Mycologie

INPE :063063499

FACTURE N° :1230800101

BERRECHID le 16-08-2023

Mme SAOUDI Asmaa
Récapitulatif des analyses
Analyse Coefficient Clé
Forfait traitement échantillon sanguin 20 E20
Triglycérides 60 B60
Numération formule 80 B80
Transaminases P (TGP) 50 B50
Transaminases O (TGO) 50 B50
Ferritine 250 B250
Cholestérol total 30 B30
Recherche de sang dans les selles 150 B150

Total des B : 670
TOTAL DOSSIER : 690.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : six cent quatre-vingt-dix dirhams .
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ou contacter notre centre d appel ALLO DAMANE aux numéros

WWW.Cnss.ma

« »
080 20 30 100

www.cnss.ma/Portail/

080 203 3333 / 080 200 7200

o3 AT L e S 5 2

el e pall Gy NI 1

gl kel

A e Y ey Jlalyl )

PV e Jladl i Q) S g JLai

Indice de révision : 02_28.03.2018

0522 54 86 73 1,8 10522 54 86 07—l — Unadl elagdl 1 2186 . m eluiagdl Il — S Aol — Spapall i
Maison de I Assuré - Place de DAKAR - Casablanca B.P. 2186 Casa-Gare - Téléphone - 0522 54 86 07 Fax : 0522 54 86 73




