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

Condjtions générales : 1

® - Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

I. La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 & la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirernent jointes aux ordonnances.

= |es achats des médicaments a 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 :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

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

Dentaire :

»  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'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.

= |a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an,

Adresses Mails utiles
0 Reéclamation : contact@mupras.com
0 ""rise en charge : pec@mupras.com
o] ‘hésion et changement de statut  : adhesion®mupras.com
Ls \IPRAS garantit le respect de la loi n° DS-08 relative & la protection des personnes physiques & légard du traitement des donnges

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tel. - 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
J
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Madame. Monsieur,
! Nous avons bien regu voire dossier. Nous vous
| informuns qu’il sera transmis aux services de la CN8S

B

| pour traitement.
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Dans | cadre de la généralisation de la couverture sociale et
meédicule aux travailleurs non salariés (TNS),

Ja CNSS collecte vos données personnelles en vue de vous
faire beneficier de cette couvernture.

Ce traitement a fait I'objet d"une demande d"autorisation
provisoire aupeés de la CNDP sous le numero: A-PO-ECO-
199/2021

Les données personnelles collectées peuvent élre transmises

4 votre organisme de liaison ef aux administratiens et
parteraires conformément 4 la demande d’autorisation

précitée.

Pour 2xercer vos droits d’acces, de rectification et
d"opposition conformement aux dispositions de la loi 09-08,
YOous POllVEZ :
. Adresser volre demande a la boite email :
ceclamation.pdep {enss.ma &
I . Prendre attache avec les agents daccueil au niveau des

! agenees CNSS ou les télé-conseillers du Centre
Wappel Allo Daman aux numéros suivants : 0802033333
ou (0802007200
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Instructions & suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par

éyénement.
La feuille de soins doit &tre accompagnée de
toutes les pieces justificatives originales

(ordonnances médicales, factures, ...).

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

ordonnances transmises doivent &tre
codes 2 barres  des

Les
accompagnées  des
médicaments achetés .

La feuille de soins ainsi que les pidces
justificatives doivent étre présentées a la CNSS
dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sanf 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 penvent donner lieu au
remboursement que suite 4 accord préalable.
La liste de ces dernigres 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. e ‘

L’obligation de remboursement prise par la
CNSS est subordonnée au respect des conditions
réglementaires et de ce qui précsde.
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES REGRAGUI

MESTASSI Saad ' ‘
Pharmacien Biologiste Diplomé
de la faculté de Médecine et de Pharmacie LRI
de Clermont Ferrand
i i
NEé (e) le: 10-12-1962, gé (e)de: 61 ans Mme Na']la ANIS (Ep NEHAS) T
Enregistré le: 18—12-2023 2 10:14 5 )
Edité le: 18-12-2023 2 15:51 = Reférence : 2312182022
Prélévement : au labo . ‘
Le: 18-12-2023 11:16 Prescrit par ; Dr BOUTAIJEB Med Kamal
HEMATOCYTOLOGIE

Numération formule sanguine
(Cytométrie en flux et Impédance Beckman Coulter)

30-08-2021
Hématies 541 10¢/mm3  (3.80-5.80) 5.41
Hémoglobine 13.7 g/dl (12.0-16.0) 13.7
Hématocrite 42.3 °, (37.0-47.0) 43.2
- VGM 78 iL (80-98) 80
~TCMH 25 pg (27-33) 25
—~ CCMH 32 g/l (32-36) 32
Leucocytes 6 600 /mm3 (4 000-10 000) 6 900
Polynucléaires Neutrophiles 49.5 % a0
Soit 3267 mm3 (1 800-7 500) 3 864
Polynucléaires Eosinophiles 4.4 % sAl
Soit 290 /mm3 (0-700) 207
Polynucléaires Basophiles 0.0 % L
Soit 0 /mm3 (0-200) 0
Lymphocytes S 418 % 37.0
Soit 2759 /mm3 (1 000-4 000) 2 553
: 2 Q,Q}b .
Monocytes o 4.3 % 4.0
Soit Q@J’% # 284 /mm3 (100-1 000) 276
A
6‘&«‘@? g R
W& P T
Plaquettes Ll 277 103%mm3  (150-500) ' 270
VPM W ' 7.8 fl (6.0-12.0) 7.4
Vitesse de sédimentation
: VS 1ére heure 9 mm (0-30) 7 W
VS 2&me heure 26 mm £ =
Compte rendu imprimé en recto verso ; priere de tourner la page si nécessaire Page 1 sur 4
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Enregistré le: 18-12-2023 4 10:14
Edité le: 18-12-2023 a 15:51
Prescrit par : Dr BOUTALEB Med Kamal

Mme Najia ANIS (Ep NEHAS)

NéE (e) le : 10-12-1962, 4gé (e) de : 61 ans
Référence : 2312182022

| BIOCHIMIE SANGUINE  (covas c311/au 4s0)

/ Hémoglobine glycosylée (RO 8.2 % (3.5-6.3)
(HPLC /D10.Biora)
Interprétation:
Glycémie proche de la normale 6-7
Bon contréle : 7-8
#Métabolisme mal équilibré :>8
Urée sanguine (%) 0.27 g/l (0.17-0.50)
4.50 mmol/l (2.83-8.23)
Créatinine sanguine 0 8.0 mg/l (5.5-11.0)
(Technique enzymatique) 71 “mOI/l (49-98)
» Antériorité ; Creéatinine sanguin > (mg/y|
T, . .80
) [ Sy gy Ty et
ol - i
¥ v
B\Q‘b AS)\{L
DFG par CKD EPI 79.6 ml/min (>60.0)
/ 7 Acide Urique sanguin ®0) 66 mg/l (24-57)
393 pmol/l (143-340)
/ Cholestérol total 2.24 g/l (1.20-2.00)
578 mmol/l (3.10-5.16)
Interprétation:
Recommandé  : <2.00 g/l
Limite supérieure : 2.00 - 2.29 g/L
Elevé :>o0u=2.40 g/L
%_@Antékimllhé ; ,Choléstérd:.fntéi:'(g/j_)vs .
4hiv 224
) b Bl g oy
0 -
@ A
& R

30-08-2021
3.5

75

30--08-2021
217

5.80

30-08-2021
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S. MESTASS)

Biologiste Diplomé de la faculté

De Médecine et de Pharmacie
de Clermont Ferrand

FACTURE Ne : 2312182022

LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES REGRAGUI

Casablanca Ie_1 8-12-2023

Mme Najia ANIS (Ep NEHAS)

Date de I'examen : 18-12-2023

|

Caisse : AMO 6

Analyses :

[ Récanitulatif des analyses B
CN Analyse Clé Clé Toial
9105 Forfait traitement échantillon sanguin E11.5 E 11.50 MAD|
0100 Acide urique B30 B 33.00 MAD
0111 Creatinine B30 B 33.00 MAD,
0106 Cholestérol total B30 B 33.00 MAD|
0119 Hémoglobine glycosylée B100 B 110.00

) MAD

0216 Numération formule B8O B 88.00 MAD|
0146 Transaminases O (TGO) B50 B 55.00 MAD)
0147 Transaminases P (TGP) B50 B 55.00 MAD|
0134 Triglycérides B60 B 66.00 MAD
0135 Urée B30 B 33.00 MAD!
- 0439 Vitamine D B450 B 495.00
MAD

0223 VS B30 B 33.00 MAD
0110 Cholestérol HDL+ L D L B8O B 88.00 MAD)
Total 1133.50

MAD

TOTAL B : 1020
TOTAL DOSSIER :1133.5DH

Arrétée la présente facture a la som
centimes

me de : mille cent trente—trois difk
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES REGRAGUI

MESTASSI Saad

Pharmacien Biologiste Diplomé Il l mmlm'l”"m
de la faculté de Médecine et de Pharmacie 1
de Clermont Ferrand
) Mme Najia ANIS (Ep NEHAS)
NéE(e) le: 10-12-1962, 4gé (e) de : 61 ans
Enregistré le: 18~12-2023 2 10:14
5 : 2
Edité le: 18-12-2023 2 15:51 - Référence : 231218202
Prélévement : au labo )
Le: 18-12-2023 4 11:16 Prescrit par : Dr BOUTALEB Med Kamal
Cholestérol HDL ®c) : .38 g/l (>0.45) 0.36
0.98 mmol/i (>1.16) w83
Rapport CT/HDL 5.89 (<5.00) 6.03
(Athérogénicité du cholestérol)
- Cholestérol LDL 1.62 gl
4.18 mmol/l
Optimal i<1gl
Presque optimal : 1-1.29 g/l
Limite supérieur : 1.3-1.59 g/L
A Elevé 1 1.6-1.89 g/L
Trés élevé i>0u=1.9g/L
Le niveau du LDL sera interprété en fonction du niveau de risque cardio-vasculaire global évalué a l'aide de Ia table SCORE ou
des facteurs de risque cardio-vasculaire (HAS, février 2017)
Rapport LDL/HDL 4.26 (<3.55)
o Baible Modéré Elevé Trés elevé
Niveau de risque SCORE < 1% ~Diabéte type 1 ou 2 ~IRC (30-59 ml/min) ~Diabéte type 1 ou 2 avec atteinte d'organe
cardio-vasculaire <40 ans ni atteinte organe cible =TA> 180/110 mmHg cible ou au moins un FRCV si < 40 ans
—~SCORE >ou=1-<5% =Diabete type 1 ou 2 sans FRCV ni ~IRC sévere (15 4 29 ml/min)
atteinte des organes cibles si < 40 ans = SCORE > ou = 10%
~SCORE > ou=5-<10% )
Objectifs thérapeutiques Mesure hygié no—diététiques | Mesure hygléno-diététiques+ Mesures hygiéno-diététiques + Mesures
Cible LDL <1.9 21 ou4d9 médicament(s) médicament(s) hygiéno—dié(éliqucs+médicnmcnl(s)
mmol/l cible LDL < ou =1.30 glou3d cble LDL<ou=1 #/1 ou 2.6 mmol/| Cible LDL < ou= 0.7 g/l ou 1.8 mmol/l J
mmol/l
30-08-2021
Triglycérides 1.20 g/l (<1.50) 1.56
1.37 mmol/| (<1.71) 1.78
Interprétation ; 0“&0\%0 i
Normal : <1.50 g/L \h® s thSS
Limite supérieur : 1,50 - 1.99 g/l th Pt ae
Elevé : 2,00 - 4,99 g/L Bdg\d\
Trés élevé : >ou=5.00 g/L A nea "
(a5?
Compte rendu imprimé en recto verso ; prigre de tourner la page si nécessaire Page 3 sur 4
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Edité le: 18-12-2023 & 15:51

Prescrit par : Dr BOUTALEB Med Kamal

Mme Najia ANIS (Ep NIEHAS)

NE (e) le : 10-12-1962, dgé (e) de : 61 ans
Référence : 2312182022 :

Transaminase ASAT / SGOT (re)

Transaminases ALAT / GPT (R

s Antériorité ; Trig| ycérides (g/1) |

107,56 1.20
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VITAMINOLOGIE

(ECLIA /Roche)

-+~ Vitamine D2/D3 (25 OHD)

52.6 nmol/i
21.0 ng/ml

 Antériorits : Vitamine D2/D3 (25 OHD) (nmal/1) |

(75.0-250.0)
(3C.0-100.0) 16.4

400
300 1
200 : ‘ﬁ"\b\\\
100 11, 53.6 Q:éi‘
]2.'0 """"""""""""""""""""""""""""" " 4-"_, W C
0 ' : 4‘ ’, ‘{ N \:“‘ \h
; = ‘\‘;‘?‘ .r‘\’,,c\".- Q‘(")"L. N
" A PR ) N+
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QB e - (“ e \) &) (1
' £ Oy o o, 0o
’hb\ 2 ) ‘-\ fv‘?)\ \0\ -5‘“ ‘}\q-.
. QO AP O T
= RPN
N §‘\"’ q eﬁ\b\ <&
x\Q\:‘Q& '.5“('
W
Valeurs souhaitables. :75-250 nmol/l e’ .
- Insuffisance 1 25-75 nmol/l
Carence 1< 25 nmol/l
Possibilité intoxication : > 375 nmol/l

(RC) : Résullat controlé
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