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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 diment renseigné

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

. La validité de la feuille de soins est limitée a4 3 mois 3 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

- En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
50ins

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de |a 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 a I'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 'opticien sont a joindre a |a feuille de soins

Rééducation :

. L'entente 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 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
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 donnée

a caractére personne

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

gMa!adie

Cadre réservé a 'adhérent (e)

Matricule

C} Actif

Adresse :

Tél

Nom & Prénom :

Date de naissance :

Q Déclaration de Maladie

v/ L)
Mutuelle de Prévoyance N(-) W21-686734
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Total des frais engagés -Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du medecin :

Date de consultation : - / .

Nom et prénom du malade : Sou C"“ ----- MH 4 d’ pNga - Age: SB o
Lien de parenté O Lui-méme g[cm]omt OJ enfant
Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I"attention du

meédecin conseil de la Mutuelle

J'atteste
avoir pris
Fait a :

Signature de I'adhérent(e) - /}D

sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

connmssanchse relative a la protection des données personnelles 2. 2
L2703 im? le: A5 fo 2 .50l




Instructions a suivre

Atablir une feuille de soins par persanne ¢t
parevenement,

L fenille de soins doit éire wecompapnée de
toutes Jes pieces ustificatives originales
(ordonimances médicales. factures. resultats
des examens de radiologie evon de Liboritoine )

Le nom et prénom de ks personne soignée
doivent étre portés par les pruticiens eux memes
sur chague teuilie de soins.

Les prospectus et les PPA concernant les
medicaments acherés doivent etre joints aux
ordonnances transmises.

La feuille de soins ainsi que les pidces
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Feuille de soins pour les
ffections de longue Durée

Partie reservee a l'assuré(e)

Nom et prénom ; SOU G‘ e 47I ﬁ'—s‘ MA’ C gmaall g Ll auy

N Affiliation :
N Immatriculation :
N CIN :

Lien de parenté du béneficiai
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Montant des frais (Dhs) ;.. /Ié p ?/
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Nombre de pieces jointes :

Déclaration du meédecin traitant

Bénéficiaire de soins

Nom et prenom : SOL] & & 4 rfq A/f?fs /51 "
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Date de naissance ;
N CIN :

Sexe”

N INP
Type de soins
Admission ALD" ;

N dossier ALD" ;
Code ALD :

Suins ambulatoires’

Hospitalisation®
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SOUGRATI ASMA

MME
N | LOT IBN KHALDOUN 2 RES
LAUOUNE O1 APPT C4

CASABLANCA

CASABLANCA CENTRE DE TRI
' 20000

HHH N® de Dossier

Nom et prénom Assuré :

Immatr 'il,l,lldl.‘lf.ll\ :

Nom et prénom Bénéficiaire/Rang
Tvpe de dossier

Lieu de réception :

Yaleur en Dirhams

Code Etablissement

Nom Clabiissement

Royaume du Maroc

éi? DXt dédition :30/12/2021 11.26:43
CNOPS

Accusé de Reception

T »

u,m" 1 ||
71707119 Date et beure :30/12/2021 11:28
SOUGRATI ASMA '
53606284 /] 0901271263
SOUGRAT| ASMA /01
FEUILLE DE SOINS
CASA 90158
1.607 .81 MNombre de pieces © 7

bgent de réception - 9MGE398



Remboursements

21/01/2022 1 dossiers | 1,487.40 DH ~

Mode de paiement Virement
Bénéficiaire SOUGRATI ASMA
Frais engagés 1607.81 DH

Remboursé 1487.4 DH
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Lo LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES GENELAB "Oum Rabiaa"
" Docteur Mohamed BENAZZOUZ

Pharmacien Biologiste

Téléphone :05 22 93 10 60/0522905937/ Fax :05 22 93 10 61
Mobile bureau : 0661763068/Watsapp 0676845202

Bd.Oum Rabiaa EL OQulfa (En face siege R.A.M)- Rce Abouab Oum Rabiaa, Imm "C" - Casablanca,

genelab2@gmail.com
ICE:001084109000068 - Patente : 35051078 - INPE_bio : 097163968 - INPE_labo : 093001394- IF : 51485800

FACTURE Casablanca , le 27/12/2021

Facture N° 271221-001 du 27/12/2021

CNOPS Dr: ALAOUI MOHAMED MEHDI
N°Bon de soin Mie
Patient Mme SOUGRATI Asma Ep Boutiba

Analyses Valeuren B || Montant

UREE 30 33,00
CREATININE FEMME 30 33,00
CHOLESTEROL TOTAL 30 33,00
HDL-CHOLESTEROL 50 55,00
‘ LDL- CHOLESTEROL(Selon la formule de Friedewald) 50 55,00
TRIGLYCERIDES 50 55,00
POTASSIUM ; 30 33,00
Total B 270 297,00

APB 1,0 11,51

Total 308,51

Arrétée la présente facture a la somme de Trois cent huit dirhams 51 centimes***




Laboratoire certifié par
IMANOR
CERTIFICATION
N® 2017 CSMQ.04 : 01
NM ISO 9001 : 2015

M Lol o] 80
Laboratoire de biologie médicale Génélab

Dr. Mohamed BENAZZOUZ
Pharmacien Biologiste

SN J:J._MJ.:_.J.'L“

Compte rendu d'analyses ((Mme SOUGRATI Asma Ep Boutiba )
: y 2 . i INPEcGexeras : 093001394
Demandé par Dr: ALAOUI MOHAMED MEHDI Date naissance:24/11/1964 INPE 5o : 097163968
Lot. Moulay Thami, N° 141 Bd HH24- Appt 6- ler étage (Rond point | Code Patient : 31015629 IF : 51485800
George) El oulfa- CASABLANCA- Réf: 271221-001

A

Tél: 0522013434 Fax: Heure création:

Casablanca

Dossier créé le

: 27/12/2021

\_Patient prélevé le : 27/12/2021 Heure Plvt  : 7:49+ 15 min
Edité le : 27/12/2021 exn
Page: 1/2
I ANALYSES DE BIOCHIMIE (SANG) 7
I S S T R A FLAN i TN i LS/ T TS o AP e - e S T S _,
Valeurs Usuelles Antériorité
UREE 0,41 g/ (0,17-043) 0.42 (17/06/21)
(Cinétique UViBeckman Coulter AU 480 ) 6.83 mmol/l (2,83-7.16) 0,40 (05/11/16)

0,30 (22/03/14)

CREATININE FEMME

CREATININE : 7,50 mg/l (5.1-95) 8,05 (17/06/21)
(Méthode Jaffe./Beckman Conlier AU4S80) ) 66,67 pumol/l (45-84) 6,86 (05/11/16)
10,56 (22/03/14)
CLAIRANCE APPROCHEE DE LA CREAT FEMME OU FILLETTE
AGE DU PATIENT ( NB. D'ANNEES:) 57,00 Ans
Clairance créat selon MDRD femme - 80,52  ml/min (80-120)

MDRD = Modification of Diet in Renal Disease

Chez I'homme = 186 x (créatinine (umol/l) x 0,011 3)-1.154 x ige-u,203
x 1,21 pour les sujets d'origine africaine
x (1.742 pour les femmes

CHOLESTEROL TOTAL : 1,51 g/l (Inférieur a2 )
(M.Enzymatique colorimétrique/Beckman Coulter AU4SO ) 3,90 mmol/l ( Inférieur 4 5,16 )

NB : Le seuil de Cholestérol Total
recommandé : est < 2.0

limite supérieur toléré : 2-2,3 // =T
Vélevé > 2.4 -

2,20 (17/06/21)
1,90 (05/11/16)
2,02 (22/03/14)

Subvide CHOLESTERGCL TOTAL

= N ,
Nt
|

BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - IMMUNOLOGIE - PARAS!TOLOGiE - MYCOLOGIE - FERTILITE

o) SO FUS | i S SN | 4 U P - SO A< 08 0 08
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INPE : 097163968 - ICE : 001084109000068 : ..o - Patente : 35051078 : ()l - Fax. : 05 22 93 10 61 - Sl
E-mail : genelab2@gmail.com - Tél. : 0522 93 10 60 / 61/ 0522 90 59 37 / 0661 76 30 68 : sl -GSM Whatsapp : 06 76 84 52 02 - Site web : www.Lbmgenelab.com
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Laboratoire de biologie médicale Génélab

N° 2017 CSMQ.04 : 01

% ‘ ; NM SO 9001 : 2015
Dr. Mohamed BENAZZOUZ dees 35l y g8 Al
Pharmacien Biologiste ! _,JJ.....:

Vime SOUGRATI Asma Ep Boutiba Dossier N° :271221-001 Page: 2/2

G

ANALYSES DE BIOCHIMIE (SAN

pr mmmuﬁmg

Valeurs Usuelles Antériorité
HDL-CHOLESTEROL 2 0,71 g/l (0,4-0,7)
(M.hamagene directe immunologique/Beckman Coulter AU480 ) 1,83 mmol/l (1,03-18)
0,65 (17/06/21)
il EEPp—— 0,55 (05/11/16)
0,65 (22/03/14)
3
gé G . > @)s - --_' S — . -
£ - o - Oare
LDL- CHOLESTEROL(Selon la formule de Friedewald) 0,68 g/l ( Inférieura 1,6 )
NB : Valeurs a interpréter en fonction des données cliniques 1.75 mmol/l ( Inférieur 44,12)
o | 1,39 (17/06/21)
i Sukige LDL. CHOLESTEROL(Sek 1,19 (05/11/16)
1,25 (22/03/14)
H ——
B QW gayvive ITABTE 3 e
TRIGLYCERIDES E 0,61 g (Inférieura 1,5)
(M. Enzymatiques/Beckman Coulter AU4S0 ) 0,70 mmol/l ( Inférieur a 1,71)

NB : Le prélévement a été réalisé aprés s'étre assuré des bonnes conditions de préle

Cependant,nous tenons i rappeler que le non-respect strict du délai de ieiline, peut (chez certaines personnes prédisposées) donner des valeurs élevées, significatives
en comparaison avec I'historique du patient de :

~Triglycerides (++)
~Cholesterol total(+/-).
A savoir :
*Régime normo-lipidique durant les 3 jours qui précédent le prélévement
*Un jeiine d'au moins 12 h

o | 0,80 (17/06/21)
Si‘ Suki ge TRIGLYCERDES (]".,‘9 (05” |“6)
3 0,59 (22/03/14)

™

POTASSIUM /) mmpl/l (3:4-4.5) | 371 (16107721)
(ISE indirect Beckman Coulier AU480 ) / K 4 1
Nous vous remercions de viire canfiance g#vous souhaitons un bon rétabfisselnent
A:F/P:s 3 Dr. Mohamed B AZE’_OUZ Vil Biologiste Assistant
Vi/L:

BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - IMMUNOLOGIE - PARASITOLOGIE} YCOLOGIE - FERTILITE
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Nom Sougrati NE le : 24.11.1964 FC: 84 /min RR : 715 ms | Validé par : 5 i
Prénom Asma Sexe : Féminin Axe P : 44 ° p: 113 ms | Extrasystole(s) ventriculaire(s) ; ) :
IDP: 347 E Taille : == cm Axe QRS : 29°PQ: 179 ms | Rythme sinusal : "
Visite : - Poids : - kg AxeT: 52 ° QRS : 86 ms | Axe électrique normal x

Date : 28.12.2021 PA : == / =~ mmHg QT : 354 ms | ECG anormal ‘ .
Heure : 12:32:18 Origine : Non définij QTc: 419 ms Sty / T

ID demande : Emetteur de la AT TN

Remarques : - 7

Traltement :

s s e St B

aVR

aVF

_ FPB 25 Hz, CA 50Hz ' ‘ 10)mm/mV, 25 mmy/s |
AT-102 G2 1.1.1 (1080.000287) / SCHILLER Link 1.4.1 Schiller AG, Suisse Imprimé le 28.12,2021 Page 1 de 1




