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

Concstions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigne.

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

= La validité de la feuille de soins est limitée &8 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 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 a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= |es 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 a l'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 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 sains.

Dentaire :

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

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

= La radic-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
O Réclamation contact®mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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MUPRAS Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance
MOS0 ) BIE]
C@ 6 7D Autres

() Maladie () Dentaire Optique

Cadre réservé g I'adhérent (e) -
Matricule :.....:= = i e Société : ..........[.

() Actif () Pensionné(e) 0
Nom & Prénom ELMMOURI .......

Date de naissance :..

Adresse ,ﬁ/

Tél. Qééz ﬁqgﬁa} Total des frais BNQAgES & ........oeerreccenecninarasieeees s Dhs

M—

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Jisssssmaansay  —— AR

Nom et prénom du MBIBOE ... pume et eI g s sissis foeihes fasesitnres FHiTres frazesenemsasse ¥ 1T Rl
Lien de parenté : () Lui-méme () Conjoint (O Enfant

Nature de 18 Maladie :......ccccoeecerereserrrsberres B A eccacaesvessseterngee B B ce e dressesesassasessssmnssssnasasssssanssnsnssssn
Affection longue durée ou chronigue : (] ALD (] ALC Patholofie a5 2 oo

En cas d'accident préciser les Causes 8t CIPCONSLANCES © ......iiiiiiriinimeiesinieeiesssnsseese s s n e nese s barat s e s snee

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

¥

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

Le: e > S Lo

Signature de l'adhérent(e) : .......
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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.

les ordonnances transmises
accompagnées des codes a
médicaments achetés.

doivent étre
barres des

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 ya 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 pouvent donner lieu au
remboursement que suite & un accord préalable.
La liste de ces derniéres estdisponible auprés de
tout le réseau CNSS.

Les risques liés aux gccidents 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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Dr Nouhad JARDI

Cardiologue

* Lauréate de la Faculté de Médecine de Casablanca

* Ancien Médecin a 'Hapital Cheikh Khalifa de Casablanca

» Ancien Interne des CHU Ibn Rochd de Casablanca et de Nancy

Lol il (riinns g eliagll J1atly iy ol dinny Liplen a5 Lube
* Dipldmée en Echocardiographie Doppler de 'Université Bordeaux II Ll 33390 Lnalr (1 osally il it pgls
* Diplémée en Ultrasanographie Vasculsire de ['Université Pierre e Aaalr (oo tially L 31 ol )y gls
et Marie Curie - Paris V| vk S ey
Casablanca, le 26/01/2023 B LAl
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CABINET DR JARDI NOUHAD

Nom : KOUIRI KHABNA 0006674

Sex : Male Case No. :
- ¥y~ Age: 69Y Lit No. :
ECG
Clinique N : Date : 26/01/2023
Section :

réquence:
emps d'écha
C:
Interval:
RS Intcrval:
Interval:

1000Hz
16s
59bpm
93ms
132 ms
228 ms

[PR Interval:
QT Interval:

P Axis:
QRS Axis:
T Axis:,

QTc Interval:

131 ms
448 ms
443 ms
58.700b
86.700b
51.900b

Prompt:
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narg:gMedecin:
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Lignées sanguines

Lipides

Diabétologie

[onogramme

Hépatologie

Enzymologie
Cardiaque

Hémostase
Coagulation
Chyroide
Autres

RINES

[0 NFS
[ Plaquettes

Cholestéro] Total
Cholestérol HDL/LDL
Triglycérides’

O Glycémie . .

[] Créatinine
[ Urée

[ Transaminases
[0 Gama GT

[ Troponine I
O CPK
[ CPK Mb

OTP + INR
OTCA

O TSHus
CPSA

[ Micro albuminurie/24
[ Protéinurie/24
OE.C.B.U

O vs
] CRP

[ HbAlc

[J Acide Urique [0 Na+
[ Iono complet O K+

[J Ag HBs
[ Ac anti HVC

0 BNP
O D-Diméres
O LDH

OAT.II
OVIT.D
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Analyses de Biologie Médicales

Hématologie - hactériologie Parasitologie - virologie - Biochimie - Immunologie
P M A ( Biologie de la Reproduction : IAC - FIV - ICSi )

AR e

Date du prélévement :30-01-2023 & 09:14 " Mme Khadija KOUIRI
Code patient : 1703152005 . Dossier N° : 2301302006
Né(e) le : 13-10-1954 (68 ans) . Prescripteur : Dr NOUHAD JARDI

IR

l BIOCHIMIE SANGUINE GENERALE ET SPECIALISEE

Aspect du sérum a 4°: Limpide

09-11-2022
- Cholestérol total 234 g/ (<2.20) 285
(Méthode: CHOD-PAP ) 6.05 mmol/L (<5.69)

09-11-2022
- HDL-Cholestérol 052 gL (35 0.60
(Méthode: Immunoinhibition ) 1.35 mmollL (>0.91)

09-11-2022
- LDL-Cholestérol 1.63 gL (<1.50) 203

4.22 mmol/L (<3.88)

Concentrations "' Cibles " de LDL~Cholestérol  atteindre en fonction du nombre de facteurs de risque cardiovasculaire :

Patient & haut risque 3 facteurs de risque 2 facteurs de risque 1 seul facteur de risque Aucun facteur de
cardiovasculaire* risque
<1,0g1 <13¢gl <16gl <19g1 <22g/

* ATCD de maladie cardiovasculaire, diabéte de type 2 & haut risque, risque élevé de survenue d'un événement coronarien dans les 10 ans.

09-11-2022

- Triglycérides 0.93 g/l (<2.00) 1.08
(Méthode: GPO-PAP ) 1.05 mmolL (<2.26)

Acceptable :<2.0 g/l
Limite haute : 2.0-4.0 g/l
Elevée :>4.0 g/l

Valicé par Dr Y.ZEMRANI

i
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Laboratoire Evolulab : 187, Boulevard Ibnou Sina - Hay El Hana - Casablanca
Tél.: 0522 9503 34 - Fax : 05 22 94 77 45 - E-Mail : evolulab@hotmail.com
RC : 267035 - ICE : 001666539000001



Dr. Aziz MOTAOUAKKIL
' Oratoire o

EVOI.UI.AB

» EEEE— Hématologie - Bactériologi;a - Parasitologie - virologie - Biochimie - Inmunologie
i 2 . “EIV - ICSI
dlyses de Biologie Médicales P M A ( Biologie de la Reproduction : IAC - FIV - ICSI )

FACTURE N° :2301302006
INPE: 093061067 IF:14377655
Casablanca le 30-01-2023
Mme Khadija KOUIRI

Date de I'examen : 30-01-2023

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
PS Prélévement sang E25 E
Cholestérol B30 B
Cholestérol HDL B80 B
Triglycérides B60 B

Totaldes B : 170
TOTAL DOSSIER : 253.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : deux cent cinquante—trois dirhams
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