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

Conditions générales :

" Le cadre réservé a adhérent doit étre dOment renseigné,

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

La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 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 ains

que pour tous les actes effectués en série,

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille d4
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 & '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 I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

- Uentente 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

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

ol La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
>

Adresses Mails utiles

0 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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des do

a caractére personnel

lah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'f
Té 0S 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS :Centre Alla
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Matricule :-

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : L

Date de consultation : - y 2
Nom et prénom AU MaAlade e g cerens . Age
Lien de parenté : O wi-méme B Conjoint () entant
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, cnmmunsrwcr le¥ *rﬂ'mgner"f"z sous plconfidentie
médecin conseil de la Mutuelle o X 7 " h

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des- rense?nements portés sur la présante déclaration
avoir pris connaissance de la clausé relaﬂvé‘ a la-protection dr- nrépm r-.’nnm-il.- & )
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RELEVE DES PRESTATIONS HIHORH +oloCelt
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Référence structurée : 200998382146348 Emis a4 Casablanca le : 22/09/2020 Page : 1

Identifiant de la famille Al Gy 23| ZIATT AMINA
JNAN CALIFORNIE IMM SAPHIR 4 ETG 3 APPT 18 AIN

N° d’immatriculation: 183619729 CHOCK

Réglement du mois : 09/2020 CASABLANCA 2000

Mode de paiement : Virement

Informations : N PP
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Référence accusé de Date de Acles Brastatalres dbsoins Monmntde la Tarifde | Coeff. | Quantité anib s e ¢
réception soins ~ dépense référence
i . sement sement%
ZIATT AMINA
067645694 | 24/08/2020 B BIOLOGIE 1 764,00 1,10 930,00 1,00 2 123,00 T 1 358,28
067645694 24/08/2020 PH I 383,10 383,10 | 1,00 1,00 383,10 T 294,99
Total remboursé pour AMINA 1653,27
r r r
Total général remboursé 1 653,27
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Maison de I'Assuré - Place de DAKAR - Casablanca B.P. 2186 Casa-Gare - Téléphone :022 54 86 07 Fax :022 54 86 73 - Centre d'appel 082007200 Web : www.cnss.ma




Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par
événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de toutes
les piéces justificatives originales (ordonnances
médicales, factures...).

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

doivent

Les ordonnances transmises étre
accompagnées des codes a barres des
médicaments achetés.

La feuille de soins ainsi que les piéces

justificatives doivent étre présentées a la CNSS
dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf s'il y a un 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 4 un accord préalable.
La liste de ces derniéres 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
réglementaires et de ce qui précéde.
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Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie

Jsall 53 claY) Cillee

Cllaall Jalas 3 shal :»1,.1

Slaall 750 Sidaadl ey Latig clé + s uonu} Tt |
Cotation "
Date des actes | Code des actes NGAPNABM facturé

) ol aash b aill 2 g
Signature et Cachet du Radiclogue
ou Biologiste

0@/0‘3’ sbGAV“S%LS

Rg4y [LHEHA

L

FrAdr ey g i

INPE et code & Barres
|

Description des ordonnances e

4 gaall dgddall il jagaill s 3 Sl Clia i s
positifs médicaux fournis

xécutées et dis

Sdall &
Date d’exécution

Sigiall il
Prix facturé

S el Gpae Ll ailey i
Lkl

Signature et Cachet du Pharmacien et/ou
Fournisseurs des dispositifs médicaux

Description des actes effectués 3 paall Clilanll Ciay
5 5 il el el pdls o 33
llaall iy 5 Ellaad 3a Clglaal) Lales Sgial) aladl ghadd :
Date des actes | Code des actes Letire clé + | Montant facturé | S'gnature et Cachet du Médecin
Cotation NGAP traitant
e C. 2.
{ 120 * M
el
INPE et code 2 Barres
o S N e el O Y
INPE et code a Barres
il
[ _cim10 | | | ]
Actes Paramédicaux siall e bl Slilee
S UL O = A 4
haleall fy 3 C;)deld)e‘s) Lettre clé + Gllaall _Sr‘]“| ol ae Ll by ads
Date des actes, it Cotation Nbre | Montant | Signature et Cachet du Paramédical
4 NGAP d'actes | facturé
INPE et code a Barres

"9“/5/ ;L/LQL"L)»/

38¢’¢J

INPE et code a Barres

C?%-_ﬂ

INPE et code & Barres

INPE et code a Barres

Prestations et services non pris en charge par I'Organisme Gestionnaire

Nature de la prestation
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CIM-10 : Classification internationale des Maladies - dixime révision




' Docteur M. SOUALY

. Cardiologue

Diplémée de la Faculté de Paris
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~ Cardiologue
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-||. Institut Pasteur Casablanca

y 1l Place Louis Pasteur ; Contact:Mme EL JARITE
20360 CASA HOPITAUX 0666290792
TEL :0522434471/72 ICE: 001594848000023
FAX :0522260957 IF: 1085828

FACTURE 06/08/20-1-0043
Edité, le 13/08/20
REf : 06/08/20-1-0043
Madame ZIATT AMINA

Matricule:
CIN: 20000 CASABLANCA

Vous avez effectué des analyses le 06/08/20

Prescrites par le .DR M SOUALY

Veuillez trouver ci-dessous le détail de nos honoraires
code libellé lettre Nb Lettre
B 154 Ferritine EM 250
B 164 T S H ulta sensible BM 250
B 479 Microalbuminurie de 24H par i BM 120
B 454 CRP BM 100
B_439 Vitamine D BM 450
B _119 Hémoglobine glycosylée BM 100
B 241 Cytologie. Culture. Identifica BM 90
B 216 Numération Formule (Globules r BM - 80
B 134 Triglyc6rides BM 60
B_141 Gamma glutamyl transferase (G BM 50
B 108 Cholest6rol H D L BM 50
B 1039 Cholesterol L DL BM 50
B 146 Transaminases 0 (TGO) BM 50°
B 147 Transaminases P (TGP) BM 50
B 100 Acide urique BM 30
B_104 Calcium BM 30
B 111 Croatinine EM 30
B 106 Cholestérol total BM 30
B_118 Glycémie BM 30
B 135 Uree BM 30
FR12 PRELEVEMENT URT FR 12
FR10 PRELEVEMENT SG FR 10
FR5 FRAIS TIMBRE FR 5

Total BM : 1930
Total BP : 0
Total BR : 5

Mnt BM : 1930 * 0.90 = 1737

Mt BP : 0 * 1 = 0
Mot BR : 5 * 1 =5
Mot FR : 22 * 1 = 22

B __,_/‘”T..“/‘.
TOTAL dossier = 1764 DH T pASTEUR




‘ Directeur
= * . 3 Pr A. MAARQUFT Anatomie-cytopathoiogie
y i :-‘ Biologie Dr 1. Nourdil Dr S. Bennani Dr S. EZZIKOURI Dr H. Benomar
?&";\‘_ D&‘é Dr A Bellik Dr D. Messaoudi Dr M. Azhari TANGER Dr A. Qukkadi
e _ "".’°_> Dr S. Kacimi Dr S. Benjelloun Dr A. Ainahl Or W. Qudaina Cytogénétique
Institut Pasteur Dr C. Lhamiani Dr A. Bennani Dr H. Mohammadi Dr S. Nasserddine
du Maroc
P
DR M SQUALY Madame ZIATT AMINA
Demande n° 06/08/20-1-0043
20000 CASABLANCA
Date et heure d'enregistrement : 06/08/20 10H04 Demande n° 06/08/20-1-0043 - -
Date et heure de prélévement : 06/08/20 10H27 Edité le : jeudi 13 aolt 2020
Date de naissance : 22/04/1957
Hors tiers payant -
r -
Hematologie
Valeurs de référence Antériorités
v Hémogramme
MINDRAY BC-6800
Hématies ...ccvvvevvnennenns i AR 4 240 000 /mm3 3800 000 & 5 800 000
Hémoglobine ............ et 13,1 g/100mL 11,54 16,0
Hématocrite ......... et beaeeeraareareena 38,9 % 37,0847,
V.G.M. ..... R A g 92 u3 80495
T MiH.. «rissiviasinsivmin i S R 30,9 picog 27,04 33,0
C.CMH. ..cceeernenn. s RS TR 34 o 3204360
Leucocytes .vovivevininninininiennnn. 4 700 /mm3 40003 10 000
" Polynucléaires neutrophiles .......62,2 % 2 923 /mm3 2000 3 7500
Polynucléaires éosinophiles ......... 1,5% 71 jmm3 40 4 800
Polynucléaires basophiles ........... 0,2 % 9 /mm3 Inf. 4 100
Lymphocytes ......cccevvvveininnnns ..28,8 % 1 354 /mm3 1000 & 4000
MONOCYEES cuvvvvviirnriiiiiiinnnaaann 7,3 % 343 jmm3 20 a 1000
Plaguettes ...ocviiiiiiiininenriiaacee 227 000 /mm3 150 000 & 450 000
VLR ML ssvnisnsiusancimmmmmsamms 9,2 3 Inf. 10,0
Enzymologie
Valeurs de référence Antériorités
Transaminases S.G.0.T .cccviviiiiiiiinninnnnnns 25 L 5434
Spectrophotométrie ci4100
Transaminases S.G.P.T ..iccvviiiienriinieien. 35unL 0455

Spectrophotométrie ci4100

Institut Pasteur du Maroc Centre de Biologie Médicale e-mail:cbm.infc@pasteur.ma

1 Place Louis Pasteur 20360 Casablanca ®+212 522 434 471/72 &+212 522 434 477/+212 522 260 557
1 Rue Qortobi - Place Marchan CP 90000 Tanger ®+212 539 931 111 &+212 539 932 299

relation clientele: client@pasteur.ma INPE : 90005786

web: www.pasteur.ma

Validé le 11/08/20
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Demande n° 06/08/20-1-0043

ME ZIATT Amina

¢ Gamma-glutamyl transférase .

web: www.pasteur.ma

................ 13 uin 9436
Spectrophotométrie ci4100
. e . W
Biochimie B
Valeurs de référence Antériorités
Glycémie @ JeuN .oovveeveeeeeieieieeeeea e, 0,88 g1 0,704 1,15
Spectrophotométrie (Architect ci4100)
Urée ........ e S R R A R 0,54 gL 0.3240.92
Spectrophotométrie (Architect ci4100) 9 08 mmol/L 5.354 15.29
; i :
Créatinine s8HOUE csonssmasvasaiags 6,46 mg/L 6a11
Spectrophotométrie (Architect ci4100) 57’ 1. umol/L 50.4 & 98.10
Acide urique (J1) .covvvvrveeiiiiinniinns, 58,63 mgsi 26 4 60
Spectrophotométrie (Architect ci4100) 348,77 umol/l 154.66 & 356.91
Hémoglobing AIC ..oveviviviiiiiecieeeenne 5,40 %
Méthadologle certifiée et standerdisée NGPS/DCCT
Critéres d'interprétation des résuitats:
4-6 Intervalle non diabétique
6,5 Excellent équilibre glycémique (Type2)
7 Excellent équilibre glycémigue (Typel)
8-9 . Assez bon équilibre glycémique
[ 9-10 Equilibre glycémique médiocre: Action corrective suggérée
L >10 Mauvais équilibre glycémique
Cholestérol ............ S e rerenreraraaas 1,91 41 Inf. 4 2,00
Spectrophotométrie (Architect ci4100)
Trghveardes ... o 0,78 g/ 0,354 1,59
Spectrophotométrie (Architect ci4100)
Cholestérol H.D.L. ........... S e 0,68 gL 0,354 0,86
Spectrophotométrie (Architect ci4100)
Dosage du Cholestérol L.D.L .................. 1,07 gL
Rapport Cholestérol H.D.L/L.D.L .......... 0,64

LDL
a/!
Prévention primaire
® sujets sans autre facteur de risque < 2,20
* 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
e sujets ayant une maladie coronaire < 1,30
Prévention secondaire US
® sujets ayant une maladie coronaire < 1,00
Ce tableau se référe aux valeurs énoncées par I'AFSSAPS en 2005.

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
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Validé le 11/08/20

Pana 2 14




Directeur
& . 2 Pr A. MAAROUFI Anatomie-cytopathologie .
_21. :;' Biologie Dr J. Nourlil Dr S. Bennani Dr S. EZZIKOURI Dr H. Benomar
\%\.- o.;t'é . Dr A Bellik Dr D. Messaoudi Dr M. Azhar TANGER Br A. Oukkadi
i 33-,0"’ Dr S. Kacimi Dr S. Benjelloun Dr A. Ainahi Dr W. Oudaina Cytogénétique .
]nStltUt PGStQUr Dr C. Lhamiani . Dr A. Bennani Dr H. Mohammadi Dr S. Nasserddine
du Maroc
DR M SOUALY Madame ZIATT AMINA
Demande n° 06/08/20-1-0043 Le jeudi 13 aolt 2020
Calcium {J1) .c.ovvvivnmsssnss D — 2,40 mmol/L 2.2042.50
Spectrophotométrie (Architect ci4100)
Protéine C réactiVve ........c.vvvveevvninnrnennnns. 5,2 mg/L Inf. 3 10
Spectrophotométrie (Architect ci4100)
Immunochimie |
Valeurs de référence Antériorités
URINES
Volume des urines des 24h (J1) ..... 1300 mL
Microalbuminurie ......ccoceveviiveinnnnns 7,0 mg/L
9,1 mg/24h Inf. 430
UVltaml nes : |
Valeurs de référence Antériorités
Vitamine D2/D3 .......... et 43,9 ng/mL
Déficit : < 20 ng/mi
Carence : 20 - 29 ng/mi
Normale : 30 - 100 ng/ml
Toxicité : > 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
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_Démande n° 06/08/20-1-0043 ME ZIATT Amina
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‘Hormonologie-Marqueurs

. Valeurs de référence Antériorités

Thyroide

TSH de troisieme génération .........

......... 2,29 uuymL 0,354 4.94
Abbott diagnostics (Sérum ou Plasma)

MARQUEURS

FeERINE v sivnmsmsmssmmprsmesnimns - 51,82 ng/mL 4,6 204,0

Abbott diagnostics (Sérum ou Plasma)

Microbiologie |

Valeurs de référence Antériorités

Examen cyto-bactériologique des urines

Cultures sur CPSID ou Uricult

Prélevement effectué au laboratoire

T R C— T Légerement trouble
COMIBUT «.visinisanipasssonsssveiinsinsss s Jaune

x Cytologie
leucocytes: 30 GB/mm3 VN < 10 GB/mm3

hematies: 1 GR/mm 3  VN: < 10 GR/mm3
Rares cellules épithéliales

Absence de cristaux

Absence de cylindres

Absence de levures

Absence de germes

x Bactériologie

Cultures stériles
Leucocyturie sans Bactériurie a confronter au contexte clinique
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Nom: ZIATT AMINA Identifiant: 1721N°2 m
Date de naissance: 22/04/1957 Médecin: CARDIO SOUALY M

Sexe: Féminin ' Raison sociale:

Poids: - Téléphone:

Taille: - Temps d'enregistreement: 24/07/2020 12:00:27
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