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

Conditions générales :
»  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.
= Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-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 speciaux,
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 |'accident est a joindre 2 la feuille de
s0ins.
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 demandeé par le medecin 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 soins.
Dentaire :
s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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 radioaprés 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

maois

Adresses Mails utiles

O Réclamation contact@mupras.com

O  Prise en charge : pec@mupras.com

O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
o

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdelish - Beme Etag

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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(J Maladie O Dentaire O Optique (J Autres
Cadre r‘éser‘\‘:e’ a l'adhérent (e) ’A‘Ur{]
Matricule :...: :? 02/ ............................... SOCIBLE & o..eveeeeeeeeeeeeee e m){_%(‘*% )
(O Actif () Pensionné(e) O Au:re S /] il

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. F SRS 1 S

Nom et prénom du MalaOE :.......c.ooiiii e e e o AT B s i)
Lien de parenté : (O Luir-méme [:] Conjoint [:I Enfant
Nature de la maladie :.........ccociiiciiiciiico Fare e B 85 3 B3 I B B e
Affection longue durée ou chronique :(J ALD(J ALC ' Pathologie : - oot

En cas d'accident préciser les causes et circanstances : ..,........n...amx S T T R O R I

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, sommuniquer les renseignements.sous pli confidentiel & l'attention dul
médecin conseil de la Mutuelle. J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & 1a protection des données personnelles.
T —— Le: / £
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147271124 200212024 |B LABORATOIRES D 923,00 [ 73700 | 67000 1,00 | 737,00 | 7700 | 28022024 56749 {
ANALYSES

147271124 20/0272024 (PH PHARMACIES D 873,20 0,00 | 1.00 4,00 0,00 0,00 28/02/2024 297,53 !
OFFICINES \
147271124 20/02/2024 |CSC CARDIOLOGIE 300,00 250,00 1.00 1,00 250,00 77,00 28/02/2024 192,50 ]
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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 & 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 ﬁ'aude ‘ou de fauss
déclaration pour obtenir des prestations qui n

sont pas dues, est passible des sanctions legales
et réglementaires. :

L’obligation de remboursement prise par la
CNSS est subordonnée au respect des cond.ltxons
réglementaires et de ce qui précéde. ?
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Nom et Prénom : Mme KOUIRIL. KHADLIJA

ORDONNANCE

1. BONNE HYDRATATION (2 L d’eau/ jour)
2. REGIME PEU SALE :
55¢9C 3. CHIPROL :

3
| 165,30 XU 1 gélule / jour le matin a jeun é’,"%{o@; )
- 4. APROVASC 150 /5 mg : CAYSNIN
1 comprimé / jour le matin J\*’é‘;u:,?:%og 1,\
5. DCURE 25 000 Ul : ' "’1;6%;‘;? '

2 ampoules / semaine pendant 6 semaines
puis 1 ampoule / mois (3 mois)
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TTI-penddnt mois.
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Dr N.JARDI
Nom : KOUIRIKHABHNA 0008475

Sex: Female Case No. :
Age: 70Y Lit No. :
Clinique N : Date : 20/02/2024

Section :

réquence:;
emps d'écha
C:

Interval:

RS Interval:
Interval:

1000Hz
16s
53bpm
105ms
127 ms
226 ms

PR Interval:
QT Interval:
QTc Interval:
P Axis:

QRS Axis:

T Axis:

151 ms
447 ms
420 ms
59.20Cb
78.60Cb
56.700b

Prompt:
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Dr Nouhad JARDI 3

Cardiologue O g
| suréata de la Faculté de Médecine de Casablanca

+ Ancien Médecin & I'Hopital Cheikh Khalifa de Caseblanca

* Ancien Interne des CHU Ibn Rochd de Casablance et de Nancy
» Diplémée en Echocardiographie Doppler de I'Université Bordeaux Il
+ Diplémée en Ultrasonographie Vasculgire de 'Université Pierre
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Bilan Biologique

Hématologie

[ NFS

] Plaquettes
CJvs

[ CRP

[J Hémoculture

Bilan martial

[ Fer sérigue
] CTF

1 Ferritine
[ Transferine

Hémostase

[ Temps de Prothrombine
3 TCK -

1 Fibrinogéne |

CJ INR -

[ D-Diméres

Glucose

[ Glycémie a jeun
PP

[ Hyperglycémie pa VO
[ Hémoglobine glyquée

Inogramme sanguin

Phosphore
[ Mg++
[ Bicarbonates (HCO3-)
1 Urée
[ Créatinine
[ Acide Urique

i Raale il 2 g1y Gl 801 ame agis @

e

vale S g

Age :

Nom/Prénom : ‘\—'L k&iﬁm
KA

Sexe : ML] F[

Bilan lipidique

Cholestérol total
Cholestérol HDL
Cholestérol LDL

Triglycérides

Fonction hépatique
et enzymologie

[ D-Diméres

[ Amylasémie

[ Bilirubine libre et conjuguée
[ Phosphatases alcalines (PAL)
CJ LDH

[ Transaminases(ASAT, ALAT)
[ Gamma-GT

Groupage sanguin

1 ABO
[J Rhésus
3 RAI

Sérologie
et immunologie

[ VDRL - TPHA

[ Hépatite B

[ Hépatite C

[ Facteur Rhumatold:
(Latex, Waaler Rose)

[ Anticorps anti-nucléaires

1 Anticorps Anti-DNA natif

C—J CPK (Créatine Phosphokinase) ASLO
£ Troponine » S, Dosage du Complément
% glsgtrophorese des protelne?‘EﬁfE?e\% ;’:“ 95\,“,_. C4 - CH50
% Protidénie \',‘-)‘_\3‘5"\*," go)f’g;-"_p.-“ '
Albumine ‘o‘ ?5;:\‘.:3_ S,

I TsH i
PR

1 Ca++
1 Phosphore
3 Na+

CJ K+
)Gl

CJ Urée

[ Créatinine

Autres:

N o,
A r Examen des Urines

CJ Protéine de 24h
CJ ECBU (+Antibiogramme)
[ Microalbuminurie de 24h

% 0522 8954 25 / Urgences : 06 88 68 68 68 - SMocaiosl! &= _dr.jardinouhad@gmail.com :;_,:-9 oS W sl
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d'Analyses de Biologie Médicales

Dr. Aziz MOTAOUAKKIL

- Pharmacien Biologiste Diplémé de la Faculté de Pharmacie de Lyon

- Ex Interne des Hépitaux de Lyon
- Dipléme de Biologie de la Reproduction de Besancon

P M A ( Biologie de la Reproduction : IAC - FIV - ICSI )

Hématologie - Bactériologie - Parasitologie - Virologie - Biochimie - Immunologie

Sieves uifl

et

Date du prélévement :21-02-2024 & 09:25 Mme Khadija KOUIRI
Code patient : 1703152005 Dossier N° : 2402212012
Né(e) le : 13-10-1954 (69 ans) Prescripteur : Dr NOUHAD JARDI
| BIOCHIMIE SANGUINE GENERALE ET SPECIALISEE
Aspect du sérum a 4°; Limpide

31-10-2023
- Calcium 91.12 mg/L  (86.00-103.00) 98.84
(Méthode: Phosphonazo sur respons ) 2.28  mmol/L (2.15-2.58)

31-10-2023
- Cholestérol total 249 g/l ., (220 256
(Méthode: CHOD-PAP ) 6.44  mmolL (<5.69)

31-10-2023
~ HDL-Cholestérol 0.65 g/l (>0.35) aa
(Méthode: Immunoinhibition ) 1.68  mmol/lL (>0.91)

‘ 31-10-2023
- LDL~Cholestérol 1.67 g/L (<1.50) 63
432 mmollL (<3.88)
Concentrations "Cibles "' de LDL~Cholestérol i attcindre en fonction du nombre de facteurs de risque cardiovasculaire :
Patient 2 haut risque 3 facteurs de risque 2 facteurs de risque 1 seul facteur de risque Aucun facteur de
cardiovasculaire* risque
<1,0 <13gl <1,6 g/l <19g/ <22/l
* ATCD de maladie cardiovasculaire, diabéte de type 2 & haut risque, risque élevé de survenue d'un événement coronarien dans les 10 ans,

31-10-2023
- Triglycérides 0.86 g/l (<2.00) 113
(Méthode: GPO-PAP ) 0.97  mmollL (<2.26)

Acceptable : < 2.0 g/l

Limite haute : 2.0-4.0 g/l

Elevée :>4.0 g/l .
Laboratoire Evolulab : 187 , Boulevard Ibnou Sina - Hay El Hana - Casablanca Page 1/ 2

Tél. : 0522 95 03 34 - Fax : 05 22 94 77 45 - E-Mail : evolulab@hotmail.com

RC: 267035 - ICE : 001666539000001



] o Dr. Aziz MOTAOUAKKIL
ci\/ Laboratoire - Pharmacien Biologiste Diplémé de la Faculté de Pharmacie de Lyon
“') EVOLULAB
|

- Ex Interne des Hépitaux de Lyon
oty - Dipléme de Biologie de la Reproduction de Besancon
s oot e vk TR " . 5 % : ; 4 § g TR o o2
- Hématologie - Bactériologie - Parasitologie - Virologie - Biochimie - Immunologie
) . . . . . .
d'Analyses de Biologie Médicales P M A ( Biologie de la Reproduction : IAC - FIY - ICSI )

2402212012 - Mme Khadija KOUIRI

ANALYSES SPECIALISEES B
31-10-2023

Vitamine 22.70 ng/ml 18.50

D-25-hydroxy-vitamineD-D2+D3

(Technique ELFA sur Vidas)

45,40 nmol/l

STATUT 25—-(OH) VITAMINE D
Déficient <20 ng/ml
Insuffisant 20-29 ng/ml
Suffisant 30-100 ng/ml
Toxicité potentielle >100 ng/ml

Validé par le biologiste

Laboratoire Evolulab :

187 , Boulevard Ibnou Sina - Hay El Hana - Casablanca
Tél. : 05 22 95 03 34 - Fax : 05 22

94 77 45 - E-Mail : evolulab@hotmail.
RC: 267035 - ICE : 001666539000001 o oimat.com



€ Dr. Aziz MOTAOUAKKIL
(‘\ Laboratoire

- Pharmacien Biologiste Diplomé de la Faculté de Pharmacie de Lyon
( EVOLU LAB - Ex Interne des Hépitaux de Lyon

- Dipléme de Biologie de la Reproduction de Besancon
WA | 3 . B2 . A . ] . . — .o
’ Hématologie - Bactériologie - Parasitologie - Virologie - Biochimie - Immunclogie
d'Andlyses de Biologie Médicales P M A ( Biologie de la Reproduction : IAC - FIV - ICSI )

FACTURE N° : 2402212012
INPE: 093061067 IF:14377655

Casablanca le 21-02-2024
Mme Khadija KOUIRI

Date de l'examen : 21-02-2024

Analyses :
Récapitulatif des analyses -
CN Analyse 8 Val Clefs

PS IPréléevement sang E25 E
0104 Calcium g B30 B
0106 IChlore Cholestérol total . B30 B
0108 Cholestérol HD L B50 B
0109 Cholestérol LD L B50 B
0134 Triglycérides B60 B
0439 Vitamine D B450 B

Total des B : 670

TOTAL DOSSIER : 923.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : neuf cent vingt-trois dirhams
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