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

Conditions générales :

- Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dament renseigné.

*  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme nogamment la nature de la maladie.
*  lavalidité de la feuille de soins est limitée a 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¢

SoOIns.
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 & 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 I'opticien sont a joindre a la 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.

" Lafacture 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 :

- 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
0

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 traitemen;
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Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne ¢t
par événement.

La feuille de soins doit éure accompagnée de
toutes les picees justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, résultats
des examens de radiologie et/ou de laboratoire ).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent ére |)nm,\ par les praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins,

lLes prospectus ¢t les PPM concernant les
médicaments achetés doivent éire joints aux
ordonnances transmises.

La feuille de soins ainsi que les pidces
Jjustificatives doivent étre présentées & votre
mutuelle dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sauf 8'il y a traitement
médical continu. Dans ce dernier cas, le dossier
doit &tre présenté dans les soixants (60) jours
qui suivent la fin du traitement.

l.e remboursement des frais engagés sera
effectud sur la base de la tarification nationale
de référence.

Les risques lics aux accidents du travail et
mulicies professionnelles ne sont pas couverts,

Toute personne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations gui
ne sont pas dues, est passible des sanctions
I¢gales et réglementaires,

L obligation de remboursement prise par la
CNOPS est subordonnée au respect des
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ENREGISTRE 2 EN COURS DE TRAITEMENT 2 '[ PAYE }

Nb.Dossier(s)
2
77125614

77944028

Date de réception

31/10/2022

12/12/2022

Bénéficiaire

SOUGRATI ASMA

SOUGRATI ASMA

Frais engagés
5859,01
2 585,20

327381

Application Mobile : SMART CNOPS - Assuré : [ Télécharger (https://play.google.com/store/apps/details?
id=com.cnops.app&hl=fr)

AMO

5084,20

2403,00

2 681,20

Mutuelle Total

8,50 5092,70

8,50 2 411,50
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES GENELAB "Oum Rabiaa"

N . ~Docteur MQMMENAZZ,&ZJ pueL T
O g T
Madicale Mobile bureau : 0861763068/\Watsapp 0676845202 CERTIFICATION
ne: IRf QusRabiaa EL Oulfa (En.face siége/R.A.M)- Rce Abouabﬂ(":)|..111=|-=FtablaaJ Imm "C" - Cﬁéﬁibféﬂﬁéj 01
NM ISO 15189 Pharmacien Bio lcqnsg’enelabz , "‘ ilL.com I [ NM IS0 9001 : 2015

ICE 001084109000068 - Patente : 35051078 - INP

Fbio’: 097163968 - INPE_labo : 093001394- IF : 51485800
—n £~
F AeTﬂRELN Casablanca, le 07/12/2022

Facture N° 071222-007 du 07/12/2022

CNOPS Dr: DRIOUICH YASMINE

N°Bon de soin Mie

Patient Mme SOUGRATI ASMA EP BOUTIBA

Analyses P Valeur en B || Montant
GLYCEMIE 30 33,00
HEMOGLOBINE GLYQUEE A1C 100 110,00
UREE 30 33,00
CREATININE FEMME 30 33,00
Total B 190 209,00
APB 1,0 11,51
Total 220,51

Lirré‘tée la présente facture a la somme de : Deux cent vingt dirhams 51 centimes***

| A
BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - IMMUNOLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - FERTILITE
S S | N |ty WS- SN | PN Y Y (- - Y ¢SS [ U6 [ 5 P00 S | PO TN | 03 { DR | [P
Bd. Oum Rabiaa - El C'.:f. Tl A.M) - Résidence Abouab O« m Rabiad, Imm." C‘ Cﬁ‘noiama
INPE : 097163968 - ICE : 00 0068 : ..o - Patente : 35051078 : Lsl=)l - Fax. : 052293 10 61 : SUl

E-mail : genelab2@gmail.com - Tél. : 0522 93 10 60 /61/ 0522 90 58 37/ 0661 76 30 68 : _u1g)) -GSM Whatsapp : 06 76 B4 52 02 - Site web : www.Lbmgenelab.com
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SEMAC
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N°: MCI/CAAA04/2019 Dr. Mohamed BENAZZDUZ
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Compte rendu d'analyses § (Mme SOUGRATI ASMA EP BOUTIBA
. ilcrpmmnront el _ INPEcexeas : 093001394
Demandé par Dr : DRIOUICH YASMINE Date naissance:24/11/1964 INPE s : 097163968
Code Patient : 31015629 IF : 51485800
CNOPS Réf : O'TIIIZIZIZiCi(I"i
Tél: Fax : Dossier crééle  : (07/12/2022 Heu!lllllllj!a!m!' 7:53:
Casablanca \_Patient prélevé le: (07/12/2022  HeurePlvt  : 8:09: )

Edité le : 07/12/2022
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[ ANALYSES DE BIOCHIMIE (SANG) l
Valeurs Usuelles Antériorité
GLYCEMIE : 0,92 g/l
(Beckman Coulter AU480 / Paramétre Accrédité (depuis 24/01/2022) ) 5,11 mmol/l
Les valeurs normales chez :
e Une femme Non enceinte sont de 0.74 41.06 g/l soit 4.1 4 5.9 mmol/l
¢ Une femme Enceinte sont de < 0.92 g/l soit 5.12 mmol/|
an 0,96 (05/07/22)
::; Suivi de GLYCEMIE 1,09 (03/04[22)
ﬁ 0,98 (07/01/22)
i 1,04 (21/09/21)
i & O 0,93 (17/06/21)
0,91 (22/03/14)
28 e bme —
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Laboratoire de bzologte médicale Génélab

SEMAC

Mol _ “Oum®Rabigd”

N°: MCI/CAAA04/2019 Dr. Mohamed BENAZZOUZ R ) )—5 g1
NM ISO 15189 Pharmacien Biologiste v =l s

EEREEREE
‘me SOUGRATI ASMA EP BOUTIBA Dossier N° :071222-007
ANALYSES DE BIOCHIMIE (SANG)
Valeurs Usuelles
HEMOGLOBINE GLYQUEE : 540 % (4-6)

(HPLC /D10 BIORAD/ Paramétre Accrédité (depuis 24/01/2022) )

@  Pour un Diabéte de tvpe 2 :
étraité par antidiabétiques oraux,

le taux d'HbA Lc doit étre < 46,5% (ou 7% selon le type de traitement)

étraité par insuline,
le taux d'HbAlc doit étre < 4 7%

¢du sujet frés agé,
le taux d'HbA ¢ doit étre < a 8%

¢ Pour un Diabéte de type I,
le taux d'HbA I ¢ doit étre comprit entre 7 et 7,5%.

Attention, ces chiffres varient en fonction du type de diabéte, du traitement, de l'dge et des complications

Laboratoire certifié par
IMANOR
CERTIFICATION
N° 2017 CSMQ.04 : 01
NM1S0 9001 : 2015

Page: 2/3

Antériorité

Toute hémorragie ou hémolyse, entrainant un renouvellement accéléré des hématies ,diminue fortement le taux d'HbA1C

En cas d'insuffisance rénale,'HbA 1 c est souvent surestimé

Suivi de HEMOGLOBINE GLYGU

SiTmERLRNsLET ¢

g

STDLTN gepaezy DIOVID pgioarzy O3OTAT grizarz

UREE : 0,46 g/
(Beckman Coulter AU 480 / Paramétre Accrédité (depuis 24/0!/2022) ) 7,66 mmol/l
CREATININE FEMME

CREATININE : 9,14 mg/l
(Beckman Coulter AU 480 / Paramétre Accrédité (depuis 24/01/2022)) 81,24 pmol/l

CLAIRANCE APPROCHEE DE LA CREAT FEMME OU FILLETTE
AGE DU PATIENT ( NB. D'ANNEES:) 58,00 Ans

Clairance créat selon MDRD femme J 63,87 ml/min
MDRD = Modification of Diet in Renal Disease
Chez I'homme = 186 x (créatinine (umol/l) x 0,0113)-1.154 x dge- 0,203
x 1,21 pour les sujets d'origine africaine
x 0.742 pour les femmes

(0,17-0,43)
(2.83-7,16)

(5.1-9.5)
(45-84)

(80-120)

5,80 (05/07/22)
5,90 (08/04/22)
6,00 (07/01/22)
5,50 (21/09/21)
5,60 (17/06/21)

0,45 (05/07/22)
0,41 (27/12/21)
0,42 (17/06/21)
0,40 (05/11/16)
0,30 (22/03/14)

e

8,42 (05/07/22)
7,50 (27/12/21)
8,05 (17/06/21)
6,86 (05/11/16)
10,56 (22/03/14)

BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - IMMUNOLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - FERTILITE
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