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

Conditions générales :

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

. Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

s La validité de la feuille de soims est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= [L'entente préalabfe est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectues en série

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
50iNs.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

= les achats des médicaments & I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

L] La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & '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 & joindre a |a feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le deébut des seances de
rééducations

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 2 la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

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

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

L] La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée une fois
par an

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° 0S-0B relative & la protection des personnes physiques a I'egard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6eme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Be

Casablanca 20000 -Tal. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

PR4FROS/V2/20-10-2023

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

*\Vf MUPRAS Déclaration de Maladie

5

(:) Mutuelle de P‘ré\'oy'z[mt}: 0

¢ Sdheom o M23- Ne nB 33574
DOY Y

(J Maladie (J) Dentaire (J Optique (J Autres
Cadrer éser-ve al adberent (e) j

MBEFCUIE: (... i e N e B s iaisiba i s 5300 Société : ............. R R s S R S S S e

() Actif &) Pensionné(e) & () AUEPE ¢ e

Nom & Prénom ... b\ = S] \ -} O ‘( L\&L.,(..\,\.LL ............................................................
Date de naissance :.......ccooe... L ... \ £ )5\&, f‘l ( A :\Qqu ......
Adresse :..... (} N SN \ Qs \ﬁ\ o SN S C)C\Q,\_Lk-(,l{'\v(” ....... 4 A‘.E,.G.rl?'

Cadre réservé au Médecin — —

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. S i Mmoo

Nom et prénom du malade : ...

Lien de parenté : CQJ]D t D Enfant

Nature de la maladie : e DT sy NI U MU =
fe

Affection longue durée ou c?“"rfu_q .MD BU\Lé Fiathol
~

)

En cas d'accident préciser |85 paUSES BT eomSbaReaS—mmad . ... |

Dans le cas ou la maladie aurait ul ca EICTS \J‘lﬁa dﬂ MJM\Q

médecin conseil de la Mutuelle.

ignements sous pli confidentiel & lattention du

]
>

Jatteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnges personnelles.

FaIE A 5 ooveeeeeeceeeseesesesseceeeeeenenesenenas - i —  (—— 7 CER——
Signature de l'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

——

Dates des
Actes

Natures des
Actes
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Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

[ Montant de la Facture

|
Z=
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
................................................... frossemssnstn
-
AUXILIAIRES MEDICAUX %)
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé 1
du Praticien Soins AM PC_ [ IMm 1V des Honoraires |

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement

analaires

traitee, | acte pratique en indiquant la nature des soins

ainsi que le bilan de 'DDF
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A L'ASSURE

Relevé Global

RELEVE DES PAIEMENTS

ROYAUME DU MAROL

Pt
ﬁwh-
CNOPS

Mercredi 25 Octobre 2023

Immatriculation

Nom et Prénom

Adresse

57 RUE RABIAA EL ADAOQUIA

55164915

Affiliation 6963

MRINI MUSTAPHA

APPT 8 LA GIRONDE

Dossier(s) payé(s)

N° Dossler = Date Réception

43118083
43118109
43118123
44753450
44753464
44753485
44924955
45057209
46473821
46473710
46473671
46473641
46473595
46473351
46541979
46632818
46542052
46542097
47054806
47509294
47865682
49265811
49264894
49643444
49643392
50875921
50972378
51110134
52226830
52851474
53034199
53638006

53988715

04/01/2017
04/01/2017
04/01/2017
11/04/2017
11/04/2017
11/04/2017
18/04/2017
17/03/2017
28/07/2017
28/07/2017
28/07/2017
28/07/2017
28/07/2017
28/07/2017
24/07/2017
01/06/2017
26/05/2017
26/05/2017
26/05/2017
16/10/2017
07/11/2017
31/01/2018
31/01/2018
08/02/2018
22/02/2018
09/05/2018
14/05/2018
22/05/2018
06/08/2018
24/09/2018
08/10/2018
13/11/12018
05/12/2018

M.Dde

P

o R R B Y w2 e Ed g gL E SR KSR E S &K

‘Date Pa. | Bénéficlaire | Frals Enagés |

09/02/2017
00/02/2017
09/02/2017
18/05/2017
18/06/2017
18/05/2017
25/06/2017
31/05/2017
04/09/2017
04/09/2017
04/09/2017
04/09/2017
04/09/2017
04/09/2017
16/09/2017
20/09/2017
23/10/2017
23110/2017
23/10/2017
24/11/2017
291272017
07/03/2018
07/03/2018
18/04/2018
18/04/2018
29/06/2018
19/07/2018
19/07/2018
24/09/2018
29/10/2018
13/11/2018
24/12/2018
28/01/2019

MUSTAPHA
MUSTAPHA
MUSTAPHA
MUSTAPHA
MUSTAPHA
MUSTAPHA
MUSTAPHA
MUSTAPHA
MUSTAPHA
MUSTAPHA
MUSTAPHA
MUSTAPHA
MUSTAPHA
MUSTAPHA
MUSTAPHA
MUSTAPHA
MUSTAPHA
MUSTAPHA
MUSTAPHA
MUSTAPHA
MUSTAPHA
MUSTAPHA
MUSTAPHA
MUSTAPHA
MUSTAPHA
MUSTAPHA
MUSTAPHA
MUSTAPHA
MUSTAPHA
MUSTAPHA
MUSTAPHA
MUSTAPHA
MUSTAPHA

321.30
538.00
326.60
200.00
634.70
1 500.00
1744.00
2 048.20
261.00
2131.80
78.60
78.60
368.60
160.00
980.00
144.10
1119.60
1411.70
862.20
235.80
1666.30
594.60
1131.20
78.60
352.80
1879.20
157.20
1178.00
522.60
690.80
637.40
1750.00
1399.40

Ville

AM.O
CNOPS

=

64.00
301.30
192.73
128.00
270.00
968.00
704.80
779.85

69.30
851.98

35.20

35.20
156.20
120.00
551.20

21.14
261.24
812.98
184.24
105.60
947.08
371.20
332.00

35.20
105.60
452.10

70.40
774.40
379.20
361.38
316.54
920.00
714.58

Mutuelle MGPAP

CASABLANCA

MUTUELLE

3.00
46.44
21.62
24.00
18.00

242.00
76.90
56.84
15.84

157.52

8.80

8.80
13.80

5.00

112.80

4.83
59.71

185.82
421
26.40

200.18
13.80
25.00

8.80
26.40
22.60
17.60
90.80
17.30
62.62
51.43

5.00

150.14

Total

67.00 v
347.74
214.35
152.00
288.00 A
1210.00
781.70 ¥
836.69
85.14
1009.50 «
44.00
44.00
169.00 <
125.00
664.00
2597 A
320.95 A
998.80
226.35 X
132.00
1147.28 X
385.00
367.00 ¥
44.00 X
132.00 «
1474.70 ¢
88.00
865.20
396.50
424.00
367.97
925.00

> > > X

864.72

172



Immatriculation

Nom et Prénom

Adresse

55164915

Affiliation 69633

MRINI MUSTAPHA

57 RUE RABIAA EL ADAQUIA

APPT 8 LA GIRONDE

Dossier(s) payé(s)

N°® Dossier

54723370
55335701
58184501
61146191
52403880
624039209
62404042
64283039
65948245
66831129
68022155
70061155
70061130
71203615
71805127
71805080
73672689

W 74364720

75902410

<

" 77372587

81931272

Date Réception

21/01/2019
25/02/2019
02/09/2019
25/11/2019
08/07/2020
08/07/2020
08/07/2020
02/11/2020
04/02/2021
24/03/2021
01/06/2021
05/10/2021
05/10/2021
04/12/2021
05/01/2022
05/01/2022
11/04/2022
23/05/2022
23/08/2022
10/11/2022
12/07/2023

Dossier(s) rejeté(s)

N° Dossier

43118054
46866000
49204634
49204699
49205476

Date Réception

04/01/2017
24/07/2017
29/01/2018
29/01/2018

29/01/2018

Nombre de dossiers : 59

Mode bt pa,

P

V
vV
A
\
\
V
\%
4
V
V
\
\
\
A
\%
\%
\%
V
Vv
A

Pa;

Mode
a

‘Date Pa.

14/03/2016
01/04/2019
20/12/12019
21/04/2020
31/08/2020
31/08/2020
31/08/2020
25/12/2020
05/03/2021

22/04/2021

02/07/2021

30/11/2021

30/11/2021

2711212021

19/02/2022
10/02/2022
01/06/2022
02/07/2022
29/10/2022
22101/2023

En cours

'

MUSTAPHA 802.00
MUSTAPHA 499.20
MUSTAPHA 2 086.50
MUSTAPHA 1062.80
MUSTAPHA 1400.00
MUSTAPHA 2 000.00
MUSTAPHA 1877.40
MUSTAPHA 1385.00
MUSTAPHA 1.348.90
MUSTAPHA 573.20
MUSTAPHA 1036.40
MUSTAPHA 1224.80
MUSTAPHA 78.60

MOHAMED-YASS 16 120.00

MUSTAPHA 1350.40
MUSTAPHA 739.50
MUSTAPHA 1723.00
MUSTAPHA 730.40
MUSTAPHA 3328.00
MUSTAPHA + 2281.60

MUSTAPHA 4.984.80

Sous totaux: | ”}_3’..8'15.

. Benéficiaire  |Frais Enagés

MUSTAPHA 1087.30
MUSTAPHA 167.20
MUSTAPHA 252.50
MUSTAPHA 1214.50
MUSTAPHA 1 600.00

Sous totaux: | 4311.50;

Total Général :

Bénsticlalre . | Prals Eragss.

Mutuelle MGPAP

Ville

AM.O

CNOPS
451.58
234.40

1149.10
454.31
248.00
920.00

1088.00
889.80
44560
573.20
762.52
822.20

35.20

5 856.00

1012.80
374.00

1117.90
643.60
920.00

1707.80

CASABLANCA

MUTUELLE

81.54
33.60
5.00
84.81
29.00
105.00
234.28
110.60
13.80

71.28
114.80
8.80
1170.00
31.40
57.80
60.76
17.60
5.00
51.96
100.80

G208

7812690 3507195 420073

Total

533.12
268.00
115410 4«
539.12 v

277.00
1025.00 °
1322.28
1000.40

45940 ¥

573.20

823.80

937.00

44,00
7 026.00 f
1044.20

431.80
1178.66

661.20

925.00 "

1759.76 X

208810,

39 281,68

Total

39 284.68

212



- Demande n°® 20/06/23-1-0017 MR MRINI Mustapha

LDL
g/l
Prévention secondaire US
# sujets ayant une maladie coronalire < 1,00

Ce tableau se référe aux valeurs énoncées par IAFSSAPS an 2005.

Caleitim {I1) s i 2,26 mmol/L 2204250
Spectrophotométrie (Architect ci4100) '

Urinaire

v Rapport albuminurie/creatinurie ............. 13,70 mg/mmV

Interprétation Rapport albuminurie/creatinurie (RAC) sur une miction aléatoire

1Norrr‘3]e Feminin <2,8 mg/mmol

‘ Masculin <2,0 mg/mmol

{Microalbuminurie Feminin 2,8 a 28 mg/mmol
Masculin 2,0 a 20 mg/mmol

Macroalbuminurie Feminin >28 mg/mmol

‘ Masculin i>20 mg/mmol

Instit''t Pasteur du Maroc Centre de Biologie Médicale e-mail:cbm.info@pasteur.ma
1 Place Louis Pasteur 20360 Casablanca ®+212 522 434 471/72 8+212 522 434 477/+212 522 260 957
1 Rue Qortobi - Place Marchan CP 90000 Tanger ®+212 539931 111 &+212 539 932 299

web: www.pasteur.ma relation clientéle: client@pasteur.ma INPE : 090005786




Directeur

Pr A, MAARQUF] TANGER Anatomie-cytopathologie
Biologie Dr J. Nourlil Dr S. Bennani Dr W. Oudaina Dr A. Qukkadi
4 Dr A. Bellik Dr D, Massaoudi Dr A. Ainahi Dr O.Mourtada Dr K. Moumna
h "‘_’d Dr 5. Kacimi Dr N, Dersi Dr H. Mohammadi Cytogénétique
Institut Pasteur
du Maroc Dr A, Bennani Dr 5. EZZIKOURI Dr S. Nasserddine
o]
DR HASSAN EL GHOMARI Monsieur MRINI MUSTAPHA
Demande n°® 20/06/23-1-0017
20000 CASABLANCA
Date et heure d'enregistrement : 20/06/23 09H50 Demande n°® 20/06/23-1-0017 - - -TP
Date et heure de prélévement : 20/06/23 09H52 Edité le : mercredi 21 juin 2023
Date de naissance : 15/02/1950 N° CIN/Passeport 551164915
Tiers payant AMO -
! —r—— — —_—
‘Biochimie H
- Valeurs de référence Antériorités
06/09/21
GlyCémie @ JEUN ...vvvieiniaiineainaereiainns 1,03 gL 0,704 1,15 1,28
Spectrophotométrie (Architect ci4100)
06/09/21
Créatinine SEriqUe .o v svmiamnsssiives 8,61 mg/L 741249 8,68
Spectrophotometrie (Architect ci4100) 76, 10 umoI/L 63.64 1105 76,79
06/09/21
Acide urique (J1) ....ooovveenn, s 51,78 mg/L 35472 50,03
Spectrophotométrie (Architect ci4100) 308,05 pmol/L 20820 4 42829 297,62
06/09/21
Ehglegblrel comumnuevmsmosmssmmemmmwosssomns 2,35 g,!L/ inf 42,00 2,23
Spectrophotométrie (Architect ci4100)
06/09/21
TrglYCArides cvvvvvvininiieininiiiiiiiin T 1,03 gL 0,354 1,59 0,99
Spectrophotométrie (Architect ci4100)
06/09/21
Cholestérol H.D.L. covivriiiiiiiiineiienes 0,51 gL 0,354 0,86 0,51
Spectrophotométrie (Architect cl4100)
Rapport Cholestérol total / H.D.L. ........ 4,61 Inf. 4 5,00
06/09/21
Dosage du Cholestérol L.D.L .......... S 1,63 g/l/ 1,52
Rapport Cholestérol H.D.L/L.D.L .......... 0,31 0,34
LDL
7 o g/l
Prévention primaire
« sujets sans autre facteur de risque < 2,20
e sujets ayant un autre facteur de risque < 1,90
® sujets ayant deux autres facteurs de risque < 1,60
® sujets ayant plus de deux autres facteurs de risque < 1,30
Prévention secondaire
» sujets ayant une maladie coronaire < 1,30

Institut Pasteur du Maroc Centre de Biologie Médicale e-mail:cbm.info@pasteur.ma
1 Place Louis Pasteur 20360 Casablanca ®+212 522 434 471/72 &+212 522 434 477/+212 522 260 957
1 Rue Qortobi - Place Marchan CP 90000 Tanger ®+212 539 931 111 &+212 539 932 299
web: www.pasteur.ma relation clientéle: client@pasteur.ma INPE : 090005786
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Directeur

P)- s
& Biologie Dr ). Nourlil
,;1?& Dr A, Bellik Dr D. Messaoudi
] s .
= Dr S. Kacimi Dr N. Dersi
Institut Pasteur

du Maroc

[

DR HASSAN EL GHOMARI

Demande n® 20/06/23-1-0017

Dr A, Bennani

TANGER
Dr S. Bennani Dr W, Qudaina
Dr A. Ainahi Dr O.Mourtada
Dr H. Mchammadi

DrS. EZZIKQURI

Monsieur MRINI MUSTAPHA

Le mercredi 21 juin 2023

Anatomie-cytopathologle
Dr A. Qukkadi

Dr K. Moumna
Cytogénétique

Dr S. Nasserddine

Epreuves

v Débit de filtration glomérulaire selon Cockroft :

Variable sexe..(H=1.23 : F=1.04)...civivrnnnrinnnnns 1,23

AR s muemmvammymesmsmnnsanmmsh Siis Sy RSB 73 ans 73 ans

POIdS. e 67 kg

CreatiniNe oottt raeeens 8,61 mg/L 76,79

8,68

ELAIRANCE sussuvssmsmmmsmsnamnsssamiei 72,56 mi/min >60 mi/min/1.73m?2
Vitamines ﬂ
T a Valeurs de référence Antériorités
v BNP - BRAIN NATRIURETIC PEPTIDE - PLASMA

BNP - BRAIN NATRIURETIC PEPTIDE -

PLA S M A it e 367 pg/ml_/ inf. @ 100

Technique chimiluminescence

Validé le 20/06/23

Vitaming D2TD3 aesemmvm vesssmpmamsmsssmg 15.5 ng/r'ry
Déficit : < 20 ng/ml
Carence : 20 - 29 ng/ml
Normale : 30 - 100 ng/ml
Toxicite : > 100 ng/ml
Institut Pasteur du Maroc Centre de Biologie Médicale e-mail:cbm.info@pasteur.ma

1 Place Louis Pasteur 20360 Casablanca ®+212 522 434 471/72 &+212 522 434 477/+212 522 260 957
1 Rue Qortobi - Place Marchan CP 90000 Tanger @-+212 539 931 111 &+212 539 932 299

web: www.pasteur.ma

relation clientéle: client@pasteur.ma INPE : 090005786
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Laboratoire Charles Nicolle
ANALTOLY WERICALES

oNema MRIN Achie viile Prénom: o - Mustapha von ancien Ratede-naissance bad BE02/ 18R TERIOLOGIE

Barc%ﬂé“"@?dhé??oﬁﬁ Plateau ¥ﬁ8lf)ogLfngATOLOGIE' IMMUNOLOGIE, PARASITOLOGIE, MYCOLOGIE, BIOCHIMIE

Rack: 0002 Operator:

Position: 03 Analyzer: GX Date of analysis: 20/06/2023

N° Echantillon: 00013 Flag & Comment:

Parameétre Valeur % Temps min. Area Total Area Y=(Ax+B)

A1A 0.5% 0.24 6.35 1155.3

":1 B ggz//ﬂ gig ggg Element Factor-A Factor-B
270 : - 1 1.2133  0.3328

LA1C+ 2.2% 0.54 25.95

SA1C 7.3% 0.67 66.13

A0 90.4% 1.04 1 044,52

Analyzer: GX
Serial Nb.: 11509901
Soft. Version: 1.24

Variant method UIN: Analyzer UIN

HbA1C 7.3%

HbA1 8.6% HbF 0.3%

%
[ T e <}

S

N

Ol P 6 O Y O O 0

0:_'_/—%\ N
Y - U N U

ke USSR S S S, LA S A L | I Y Y
000 010 022 035 047 060 072 085 097 110 122 135 147 1.|60 172 184. 197 209

At
\¢

Laboratoire accrédité selon la norme NM 1SO 15189 - Portée AA 02/2019 disponible sur e $ite : wWw.mcinet.gov.ma

CNSS : 225 6180 - Patente : 36340350 - R.C. : 281742 - IF : 59301957 - ICE : 001650011000057 - INP : 093001030
R. Pasteur, 21, Place Pasteur Casablanca - Tél.: 0522 49 26 74/98 . Pour toute réclamation : E-mail ; labocharlesnicolle@gmail.com
RIB BANCAIRE BMCE AGENCE MOULAY IDRISS 1er Casablanca_011 780 00 00 70 210 00 059 34 32
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Laboratoire Charles Nicolle
ANALYSES MEDICALES

Dr. FAVARD ENNACHACHIBI Mireille DIPLOMEE DE L'UNIVERSITE DE LYON ANCIEN INTERNE DES HOPITAUX DE PARIS C E.S. DE BACTERIOLOGIE
Pharmacien - Binlogiste VIROLOGIE, HEMATOLOGIE, IMMUNOLOGIE, PARASITOLOGIE, MYCOLOGIE, BIOCHIMIE

Prélevé le 20/06/023 a 10hl5 Mr. MRINI Mustapha

Préleveur:externe

Par le laboratoire CIN

RF: 200623041 P.n°

Date de Naissance: 15/02/1950 Sexe: M
Edité le: 20/06/23 15h54

Résultats complets CASABLANCA, le 20/06/2023

-

y oL

MIE

e A A RO, TSR i MRS 8 o A e

Seuls les examens mentionnés avec le symbole [AC] sont couverts par I'accréditation (portée AAD2/2018)

VALEURS DE REFERENCE ANTECEDENTS
HEMOGLOBINE GLYQUEE [AC]HB Alc : 7.3 * % (4 - €
(Technique HPLC TOSOH GX .) éch: sang total EDTA
INTERPRETATION
(Non diabétique : 4.8 4 5.9 % )
(Risque de diabéte % 5.7 a4 6.4 % )
(Diabétique - > 6.5 % )

Patients diabétiques de type 2 une cible d'HBAIC < 7 % est recommandée - Type 1: entre 7 et 7.5 % (HAS 2013)

COMMENTAIRE

~L'HbAlc est sous estimée dans les cas suivants :@ anémie aigue, hémolyse, hépatopathi
chronique, traitement par fer , EPO , Vit B 12, hémodialyse , grossesse

les fortes doses de vit C ,médicaments (interférons , antirétroviraux )ainsi que les
hémoglobinopathies Hb S (drépanocytose) et Hb C.

-I,'HbAlc est surestimée en cas de carence en fer ,folates ,Vit B 12,taux élevé d'Hb F
thalassémie , 1'hypertriglycéridémie ainsi que 1'insuffisance rénale chronique.

Résultat validé par Dr HV'AQD Mirelile

Laboratoire accrédité selon la norme NM 1SO 15189 - Portée AA 02/2019 disponible sur le site : www.mcinet.gov.ma 1 /1
CNSS : 225 4180 - Patente : 36340350 - R.C. : 281742 - IF : 59301957 - ICE : 001650011000057 - INP : 093001030
R. Pasteur, 21, Place Pasteur Casablanca - Tél.: 0522 49 26 74/98 . Pour toute réclamation : E-mail : labocharlesnicolle@gmail.com
RIB BANCAIRE BMCE AGENCE MOULAY IDRISS Ter Casablanca_011 780 00 00 70 210 00 059 34 32
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Etablir une feuille de soins par personne et
par événement.

La feuille de soins doit &tre accompagnée de
toutes les pigces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, resultats
des examens de radiologie et/ou de laboratoire).

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

Les prospectus et les PPM concernant les
médicaments achetés doivent &tre joints aux
ordounances lransmises.

La feuiile de soins ainsi que les piéces
Jjustificatives doivent étre présentées A votre
mutuelle dans les deux mois qui suiveént le
premier acte médical, sauf s’il y a traitement
médical continu. Dans ce dem:ercas le dossier
doit étre présenté dans les soixante (60) jours
qui suivant la fin du traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de la :anﬁcatmn nauondle
de J:eférence

Les; nsquz:sw liés aux; a.ccnlents dustravaii et

““maladies professionnelles ne sont pas couverts.

“Toute personne coupable de fraude ou de fausse

déc[arat:on pour obtenir des prestnuons qui

ne sont pas dues, est passﬂ:le des sanctions
!ég,alcs et réglementaires.

L’obligation de remboursement prise par la
CNOPS est subordonnée au respect des
conditions réglementaires &

de ce qu1 précéde
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Feuille de soins Maladie

RE[ANAM 110101 ) pai

N* Dossier ! ..ccccvvdiviiiiininncnn s

Nom et prénom

N™ Affiliation:

] 4 Yo s — i
N'Immatriculation:- ' el : 551411 644 yAY D el
N'CIN : ?)427-} 09‘2;- “rg AL il gl 2 Bley

fud Gadall 9 wdiuall Gy 41 Al d.a
Ty, A Conjomto g3 Enfant O o=l ‘
Adresse A%Jz"-'!‘a, Rﬂj?t?"l ﬁ wa A R=T 3.5«‘4 f’/ /-2{?
s Qt,u,.c‘ ! By .

5 frais ( hs

Lien de parenté du beneﬂc:.an-e avec ['assure(e)*

Montant dés i (pag ).4.,__,1_.&‘11
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Date de nais_saxice e
N'CIN: - s
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N* INP 55 5 aadl Vit o
Type de soins sladadl
Maladie * 31 7‘.Plr confidentiel remis* : ST N R PU '_‘

' Date de grossesse : L1 ] Ll 11 * Jaall g
Maternité *

Date prévue d'sccouchement:| | | Ll F e saYald i E’-J: :

B R B italisation : -.;lé.u"-_‘..-_-.jjl"'.
Hospital tion‘*o ¢.L4.53.. | Date d'hospitalisatio [ || &2

O

Date d'accident : sty G—“

Canses ! camnaaniminaass r*é“n‘.c s Gialadl Yl
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odel S5 La S Laay aguti g\&;: \f,s\m : | oo 3 Liblcany o jual &
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- * Cocher la mention utile pour chaque case
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