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

ditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent dait étre ddment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme natamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ardonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.
ducation :
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 2 la feuille de soins.
taire :
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 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie 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
: contact®mupras.com
: pec@mupras.com

Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a ['égard du traitement des données

actére personnel

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie

N? P19- ngg511

(JOptique - Autre
C om p ﬂ/man/,:;l )

Matricul ©............... I — SOCIBHE oo dots..... 3

O Actif (J Pensionné(e) [ Bl Y g I
Nom & Prénom ﬂf{}ﬂ/‘&&qr!/@ﬂcgl'f ......................................................
DPEE 8 TIAIBEANGTE . uvsmavssmuwms s ovssts o e L S o S D S U v 4 o & A D
T =L L ST AL A

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation: ............. VA, =) & 80 L 1A B e

Nom et prénom dumalade :..........5 ... idesfeeenvenneneneeeny, e
! it

Lien de parenté : (] Luirméme B )

En cas d'accident préciser |es CAUSES Bt CINCONSEANCEE o o\ i o eeeieeeceeeee i cesacasieeseeaeseseeseasasasansenns

Dans le cas ol la maladie aurait un caract2re confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

_—y

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

Le: .o v T—— A, W,

Signature de I'adhérent(e) :............coocoeeiriinciine




Etablir une feuille de soins par personne et
par événement.

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

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

Les prospectus et les PPM concernant les
médicaments achetés doivent étre joints aux
ordonnances transmises.

La feuville de soins ainsi que les pidces
justificatives doivent étre présentées 4 votre
mutuelle dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sauf 8'il y a traitement
médical continn. Dans ce dernier cas, le dossier
doit 8tre présenté dans les soixante (60) jours
qui suivent la fin du traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de la arification nationale

de référence.

Les risques li¢s aux accidents du travail et
maladies professionnelles ne sont pas couverts.

Toute persanne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui
ne sont pas dues, est passible des sanctions
Iégales et réglementaires.

L'obligation de remboursement prise par la
CNOPS est subordonnée au respect des
conditions réglementaires et de ce qui précede.
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Tres rarement des décés ont été rapport . ) . Jére.
Des madifications des fonctions biologi. [ (L&D APEN" 500 Mg gélules at

- Manifestations rénales : une néphrite FLUCLOXACILLINE gy

- Manifestations neurologiques : chez

avec
convulsions sont possibles lors d'injec Eamposiioi
- Manifestations hematologiques : neur FIUGIOXBCINING ..cvcvicvevernisissnnersssssssocesnesesssssnssensesseesoseenens 500MG TBE
du traitement. Excipient q.s.p sk R s e 1 QEIUNE.
SURDOSAGE Cet étui contient 24 gélules dosées & 500mg. soit 12g de flucloxacilline.
Des effets gastro-intestinaux tels que ités
symptomatiquement. Avant toute utilisation, lire attentivement la notice intérieure.
La flucloxacilline n'est pas éliminée de |
Mise en garde spéciale : risque d'allergie

CONDITIONS PARTICULIERES DE CONS
Conserver les emballages de Floxapen® Ceci est un médicament.
Le sirop reconstitué doit &tre conservé ar Ne pas laisser & la portée des enfants. i
Avant utilisation, assurez-vous que la d age
(EX : mais, année) (ne plus utiliser a part' [ ]
PHARMACODYNAMIE Uniquement sur ordonnance
La flucloxacilline est un antibiotique 4 sp “les
béta-lactamases staphylococciques.
Par son action sur la synthése de la mer . sur
les streptocoques (S. pneumoniae, S. i PP\I' 126,50 DH 3 de
B-lactamase), Clostridia (C, tetani et C. we LU’Tf 558570 pas
active sur les staphylocoques méticillino-r PER: 0219
CONDITIONS DE DELIVRANCE
Liste I,

CE MEDICAMENT VOUS A ETE PERSONNEL

¢ IL NE PEUT ETRE ADAPTE A UN AUTRE

* NE PAS LE REUTILISER SANS AVIS ME

* NEPAS LE CONSEILLERA UNE AUTRE  Floxapen® est une marque déposée des

VOTRE MEDECIN, VOTRE PHARMACIEN ( sociétés du Groupe GlaxoSmithKline PAS
I”Ill A LEUR DEMANDER DES PRECISIONS.

NE PAS LAISSER A LA PORTEE DES ENFANTS.

ADULTE
10 Comprimés

- N200850-04

e GlaxoSmithKline Maroc, Ain El Aouda, Région de Rabat.
N
lNVIﬂpols Floxapen® est une marque déposée des sociétés du Groupe GlaxoSmithKlini

Information médicale : GlaxoSmithKline Maroc

l l 'nJBI 42-44 Angle Bd Rachidi et Rue Abou Hamed AlGhazali, Casablanca 20 000
Al @GlaxoSmithK!ine

: '  © PR,

82 Allée des Cast

S. Bachouchi

1000 mg

LOT 172583

EXP 12 2019

PPY 79.00 DH
uniguement sur ordonnance - Liste |

PARACETAMOL

Doliprane’

PPV :14DHO0
PER:01/21
LOT:H231
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Etablir une feuﬁle ¢le soins par personne e!
par événcment.

La feuille de soins doit étrc accompagnée de
toutes les pigces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, résullats
des examens de rudiologie ev/ou de laboratoiie).

J.e nom et préenom de la personne soignée

doivent éure portés par les praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins.

les prospectus et les PPM concernant les
medicaments achetés doivent &ire joints aux
ordonnances transmises.

La fenille de soins einel qus les pidces
justiicatives duiveni 8tr= préseniées A votre
mutuslle dare les denr raois qui suiveni le
promder nete caddiounl, sauf o'il y o trnitement
méical oontlon, Dana v dumier cas, 1o dossier
dolt 8tre présentd dens Ing suizanie (60) joura
gl sulvent ln fin du frellernen

Le remboursemen: des frais engagés sera
effectud sur la base de la torlfication nationale
de référenve,

Les risques 1éu aux necidents du travail of
maladies profesuionnelies ne konl pus couveits,

Toute personne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pout obtenir des prestations qul
ne sont pus dues, est passible des suanctions
légales et léglt.memdues

L'obligation de remboursement prise par la
CNOPS est subordonnée au respect des
conditions réglementaires et de ce qui précéde.
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Docteur Jamal SIBAI
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Diplémé de laFaculfé de Médecine

de Paris
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Biochimie clinique

Dr. BENAZZIOU NOI’jiS Bactériologie médicale
o Hématologie
Médecin Spécialiste en Biologie Médicale Immunologie
T Diplémée de la Facgité de Médecine Hormonoiqgie —Oncol§gie
et de Pharmacie de Rabat Parasitologie - Mycologie
MOKAWAMA Virologie médicale
D'analyses Méadicales Spermio!ogie

’ Facture I

N° facture : 2019-3612

L

INPE Patient  :Mme MANSOURI Souad
TR e . Analyses
HEMOGRAMME
VITESSE DE SEDIMENTATION
CRP : PROTEINE-C REACTIVE
Glycémie a jelin
HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE AIC 100 134 00
UREE 30 40,20
CREATININE 30 40,20
ACIDE URIQUE 30 40,20
IONOGRAMME SANGUIN 160 214,40
TRIGLYCERIDES 50 67,00
CHOLESTEROL+HDL+LDL , 110 147,40
SGOT/ASAT aspartate aminotransférase 50 67,00
SGPT/ALAT alanine-aminotransférase: 50 67,00
TSH-us : Thyréostimuline-Hormone Ultra sensible 250 335,00
VITAMINE D 25-Hydroxy-vitD ( 25 OH D2+D3 ) 350 469,00
Total B 1450 1 943,00
APB 1,0 15,00
Majoration de garde
Total 1 958,00

rrétée la présente facture a la somme de : Mille neuf cent cinquante-huit dirhams***

T.P: 32609000 - RC : 400270 - IF : 40457387 - ICE : 000428439000076



Biochimie clinique
Bactériologie médicale
Hématologie
Immunologie
Hormonologie - Oncologie
Parasitologie - Mycaologie
Virologie médicale
Spermiologie

A/ ' PEEEEEN

Nom : Mme MANSOURI Souad
271219-005 Prélevement du: 27/12/2019 8:57

avlall QAN A aglaall jyida
Dr. BENAZZOU Narjis

Médecin Spécialiste en Biologie Médicale
LABORATOIRE

MOKAWAMA

D'Analyses Médicales

Diplémée de la Faculté de Médecine
et de Pharmacie de Rabat

Casablanca,le 27/12/2019
Code Patient 16-02218

T N _

Compte rendu d'analyses

f ANALYSES D'HEMATOLOGIE I

Dossier N° :

Valeurs Usuelles Antériorité
HEMOGRAMME
(Technique Sysmex)
GLOBULES ROUGES : 486  10¢/mm? (38-55) 5.17(07/11/16)
HEMCGLOBINE : 9,70 g/dl g (12-16) 12.70 (07/11/16)
HEMATOCRITE : 33,80 % (37-47) 40.60 (07/11/16)
VGM . 70 (L (80-95) 79 (07/11/16)
TCMH : 20 pg (27-32) 25 (07/11/16)
CCMH § 29 g/l (32-36) 31 (07/11/16)
GLOBULES BLANCS 2 8500  /mm? (4000 - 10000 ) 7700 (07/11/16)
FORMULE LEUCOCYTAIRE
NEUTROPHILES : 70 % 5950 /mm? (2000 - 7500 ) 4235 (07/11/16)
EOSINOPHILES 1 % 85 /mm’ ( Inférieur a 500 ) 221 (07/11/16)
BASOPHILES 0 % 0 /mm? ( Inférieur a 150 ) 0(07/11/16)
LYMPHOCYTES 23 % 1955 /mm? ( 1500 - 4000 ) 2695 (07/11/16)
MONOCYTES 6 % 510 /mm? (40-800) 539 (07/11/16)
PLAQUETTES 434000 /mm? ( 150000 - 400000 ) , -«-1'33900 07/11/16)

ETUDE DU FROTTIS SUR LAME

Place? Dakar (Rond'pomt CHIMICOLOR) Angle:

Hypochromie. microcytose

o

a Girande et Bd'la Résistance. N°14 Ter Etage Casab

awama@gmailicom



" | - 2l 2 & Bt Biochimie clinique
avdall clydasll Aaglaall mie d
s B 9 Fows Bactériologie médicale
- Hématologie
Dr. BENAZZOU Narjis T
o Médecin Spécialiste en Biologie Médicale Hormonologie - Oncologie
ﬁAOB RGJTRIMRAE Diplomée de la Faculté de Médecine P.ara5|tol|ogn'e -_Mycojogie
KA et de Pharmacie de Rabat Virologie médicale
D’'Analyses Medicales Spermiologie
Dossier N°: 271219-005 Mme MANSOURI Souad
L ANALYSES D'HEMATOLOGIE '
R L
Valeurs Usuelles Antériorité
VITESSE DE SEDIMENTATION
Premiére heure : 16 mm ( Intérieur 4 8) 10.(07/11716)
Deuxiéme heure i 40 mm ( Inférieur 20 ) 33 (07/11/16)

Place: Dakar (Rand:point' CHIMICOLOR) Angle BdLa Gironde et Bd La ReSIstance N°14; 1er Eta
Tel:05 224481 0:- Fax 05 2244 81183 ~Mail: Iabomokawama@gma' .. s b




A L) la " L...lj ’ |: 1 ” Mgl aall L Biochirnie c!iniqule.
. f = r Bactériologie médicale
Hématologie
S Dr. BENAZZOU Narjis immunologie :
R A— Médecin Spécialiste en Biologie Médicale Hormonologie - Oncologie
MOKAWAMA Diplémée de la Faculté de Médecine P?rasitglogi? —.Myco.logie
et de Pharmacie de Rabat Virologie médicale
D’Analyses Médicales Spermiok)gie
Dossier N° : 271219-005 Mme MANSOURI Souad

ANALYSES DE BIOCHIMIE (SANG)

Valeurs Usuelles Antériorité
IONOGRAMME SANGUIN
(Tech. Electrodes ISE4000. SFRI)
PROTIDES TOTAUX : 7418 g/l (60-80) 70.47 (07/11/16)
(Tech. BIURET, sur Biosystem)
SODIUM : 142,00  mmol/l (133-147) 138,40 (07/11/16)
POTASEIUM : 429  mmol/l (3.5-5.5) 3.98 (07/11/16)
CHLORE - 107,00  mmol/l (94-108) 103,50 (07/11/16)
RESERVE ALCALINE : 22,10 mmol/l (22-30) 30,00 (07/11/16)
CALCIUM g 96,50  mg/l (85-105) 94,23 (07/11/16)
(Tech. ARSENAZO I, sur biosystem ) 241 mmoll (2,13-2,63)
TRIGLYCERIDES - 2,01 gl (04-1.3) 1.77 (07/11/16)
(lech.GLYCEROL PHOSPHATE QXYDASE PEROXYANI)
2,29 mmol/l (046-1.71)
CHOLESTEROL+HDL+LDL
CHOLESTEROL TOTAL : 240 gy L (15-2) 236 (07/11/16)
(Tech. CHOLESTEROL OXIDASE PEROXIDASE. sur Biosy. sfem)
6.19  mmol/ (3.87-5.16)
CHOLESTEROL-HDL : 0,60 g/ ( Supérieur a 0,4 ) 0,53 (07/11/16)
( Tech. DIRECT DETERGENT, sur Biosystem) ) o
195 mmol/] ( Supérieur a 1,04')
RAPPORT CHT/HDL : 4,00 ( Inférieur 44.5) 4,83 (07/11/16)
CHOLESTEROL-LDL : 1,40 g/l 1.68 (07/11/16)

3.63 mmol/l

Valeurs souhaitables du LDL-Cholesterol(en g/l)en fonction du nombre de facteurs de risque cardiovasculaire*
Selon 'AFSSAPS:
- Présence de () a | facteur de risque SLDL < 16
‘- Présence de 2 facteurs de risques ou plus vlDh = 1.3
- Présence d'antécédents de maladies cardiovaculaire  :LDL = |
*Selon I'AFSSAPS, les facteurs de risque sont :['dge.antécedents familiaux de malacdie coronaire précoce.,
Tabagisme HT:. Diabéte de npe 2 et HDL = 0.40 g,

SGOT/ASAT aspartate aminotransférase : 27 Ui/l ( Inférieur 2 40 ) 60 (07/11/16) ,
(Tech. IFCC SANS PHOSPHATE DE PYRIDOXAL. sur biosystem) ! gt W
SGPT/ALAT alanine-aminotransférase : 22 Ul ( Inférieur 2 40 ), ot ney .

(Tech. IFCC SANS PHOSPHATE DE PYRIDOXAL, sur biosysiem) o el WOV o OF




“ - s il = - %z Biochimie clinique
m.da."uld;\..aﬂml.n.a.")_m oA,
i B 9 : Bactériologie médicale
Hématologie
é Dr. BENAZZOU Narijis I .
B ORATOIRE 3 Médecin Spécialiste en Biologie Médicale Hormonologie - Oncologie
MOKAWAMA Diplomée de la Faculté de Médecine P':“raSit(?IOgi? —.Myco,logie
et de Pharmacie de Rabat Virologie médicale
D'Analyses Médicales Spermiologie

Dossier N°: 271219-005 Mme MANSOURI Souad
ANALYSES HORMONALES I
Valeurs Usuelles Antériorité
TSH-US : THYREOSTIMULINE-HORMONE : 4827 muUI/l (025-5) 4.25(07/11/16)

(Technique ELFA sur 'lDAS Biomérieux)

- Euthyroidie: 0,25 - 5 pUI/I
- Hyperthyroidie : <0,15 pUW/I
- Hypothyroidie : >7pUl/I

VITAMINES _—I

Valeurs Usuelles Antériorité
VITAMINE D-25-Hydroxy-vitD(25 OH D2+D3) : <8,1 ng/ml (30-100)
(Tech ELFA sur VIDAS. Biomérieux)

Interprétation;

- < 20ng/ml: Défscient

- 20-29ng/ml : Insuffisant

- 30-100ng/ml: Suffisant
>100ng/ml: Toxicité potentielle

NB: Attention, changement de technique et des valeurs usuelles!

Nowes vous remercions de votre confiance ef vous saubtaitens bon rétahlissement

Le Biologiste
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Instructions & suivre

% o b e ildas
-Elablu' une feuille de soins par personne it SNz Jg ‘--*JL' UL"M' “JJ A
par événement. RIS

La feuille de soins doit étre accnmpagnée de
toutes les pieéces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures;résultats
des examens de radiologie et/ou de laboratoire).

. Le nom et prénom de 1a personne soignée
doivent &tre portés par le praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins.

Les prospectus et les PPM concernant les
médicaments achetés doiveut étre joints aux
_ ordonnances tra ‘

La feuille. de ‘soins ainsi que les piéces
Jjustificatives doivent étre présentées ala
CNOPS dans les denx mois qui soivent le
premier acte médical, sauf §’il ya traitement
médical continu, Dans ce dernier cas, le dossier
doit étre présenté dans les soixante{ﬁl)) jours
qui smvent la fin du traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de la tarification nationale
de référence.

Les nsques liés.aux accidents du travail et
maladies profi ne sont pascouverts.

- Toute personne coupabledefrandeondefausse
déclaration pour obtenir des prestations qui
ne sont pas dues, est passible des sanct:ons

légales et réglementaires. -

L’obligation de remboursement prise par la
CNOPS est subordonnée au respect des

conditions réglementaires et de ce qui précéde. -
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Cachet et signature de la mutuelle

Identification de I’agent :

Date de dépdt du dossier :

:tLqﬁ'culJ
| I |

A | L |

o s ol oo gl ¥l Gl
@ padl ddlaiod| Q> Nall &8 4 g - | Assurance Maladie Obiigatoire
Feuille de Soins Maladie : :
> REFANAM 110101 o) a> 0
N"-B- u., au : ; N-Mhr: ....................................
o _ Partl,eng.urvéef alassuréle) (@) peaally ol -
Nomam,e.-,.,__;. L=Oft.. Sl i) gty L] Yl
N° Affiliation 1, ~ |5 - bl 3,
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Bénéficiaire de sgips o Sl Ml (e dedinal
Nom et prénom ?(?s MM;"‘*‘-@{ S‘”"L‘M > :‘;.Ml‘,ubul r.-ﬁ’l
Date de naissance :  CHil RN | D P A 1t S I a)\'f _)Lu
N°CIN: edidi - =4l d : -L...b_,]l& lﬁ" Tl
Sexe*s M55 F[OA s & b :z,.-a.n
: Identification du médecin traitant élus.,.,._wqg&, o
N°INP U o8 VIST]]
Type de soins NeF '
| Maladier [ x>, [Pli confidentiel remis* - [ Oui_
' 0O 3l Date de grossesse : da L=l R 4411 el fu o
? ‘ Date prévue d’accouchement :|_| ||| Jl | | | |-V 0 &l gl
Hospitalisation*{ ] #- Ui | Date d’hospitalisation: |1 1L 1 JL 11 1] :Wsm¥pb|.
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Instructions a sujvre

Fitablic une fesile de soins pur personne el
P Ey enement,

La tenille e souns doit Sie iweompugnde de
toutes les picees justificutives originafes
tordonnaness medicales, fictures, reaultils
dos examens de radiologie erou de laboratoired,

L nom wt puu:nn de T persanng snlgllt.‘L'
duivent ¢tre portés pur les praticiens eux mémes
sur vhague feuible de soins,

Les prospectis e les PPN concernant les
micdecaments aghetes daivent ¢re pints i
ardumnanges wansinises,

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

Lo remboursement des (Tais engiges serd
clfectue sur Ja buse de L warficution nationale
do telereney

Les risques Jies aux accidents du il et
niakiadies professionnedles i sont pas couvers.

Towte personoe conpable de fraude o de Bisse
dovianation powr abicnn des prostatimis g
ne sont pas dues, est passible des sunctens
legules et lementivires

[ ohligation de rentboursement prise pai la
CNOPS e subardonnee au respect des
conditionsregicmentres ehde ve gui precede.
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par événement,

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

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

Les prospectus et les PPM concernant les -

médicaments achetés doivent étre joints aux
ordonnances fransmises,

La feuille de soins ainsi que les pigces
justificatives doivent étre présentées i la
CNOPS dans les deux mois qul sulvent le
premier acte médical, sauf s'll y a 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.

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 réglemcmmre&

L'obligation de remboursement prise par la
CNOPS est subordonnée au respect des
conditions réglementaires et de ce qui précede.
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Nom : Mme MANSOURI Souad

Casablanca, le  19/09/2019 Dossier N° = 190919-013  Prélévement du: 19/09/2019 11:52
Code Patient 16-02218

[0 . J

Compte rendu d'analyses

| ANALYSES DE BIOCHIMIE (SANG) |

Valeurs Usuellcs Antériorité

EMOGLOBINE GLYCOSYLEE A1C (45-63)
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D'Analyses Meédicales
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Nom : Mme MANSOURI Souad
Casablanca, le  19/09/2019 Dossier N° : 190919-013
Code Patient  16-02218
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Prélévement du: 19/09/2019 11:52

HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE A1C

(Tech. HPLC sur D10 Bio-Rad)
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Ripiomee de la Fzoulté de Médecine
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Dr. BENAZIZOU Nayijis

Biochimie clinigue
Bactériologie médicals

‘ Hématolagie

i Immuniologie

! Hormonologiz - Onco'oqis
Parasitologie - iycoloyic
Virologie médicale
Spermiologie

Facture

N° facture : 2019-2593

AN Date 190972019
INPE: 093061968 Patient : Mme MANSOURI Souad
Analyses Valeur en B Mont:ant
HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE AIC 100 134,00
Total B 100 134.00
APB 1,0 15,00
Majoration de garde
Tﬂfﬂl 149.00

Arrétée lu présente fucture a la somme de : Cent quarante-neuf dirhams***
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Recherche
CAISSE NATIONALE DES ORGANISMES
CNOPS DE PREVOYANCE SOCIALE

[P ————— Gectionnairs de |' Azeurance maladie Obligatoirs

PRODUCTEURS DE SOINS ASSURES EMPLOYEURS CNOPS

Acceuil > Application » assure app

& (/portailapps/wwwi/index.php/assures/autHsMediisation B3 Remboursements Prises en charge &5 Immatriculation Menu -

En vertu de l'article 73 de Loi 65-00 portant code de la Couverture médicale de base, La CNOPS est l'organisme

gestionnaire de I'Assurance Maladie Obligatoire pour le personnel du secteur public. En vertu de l'article 83 de
ladite Loi, les Mutuelles gérent pour le compte de la CNOPS les soins ambulatoires (les dossiers de maladie)

Information PAYE

NON PAYE 2 ’

O Uniquement les dossiers payés des derniers 6 maois sont affichés.

Nb.Dossier(s) Date de réception  Date Paiement  Mode Paiement  Bénéficiaire Frais engagés AMO  Mutuelle Total
-1 - 05/02/2020 Virement - 324660 212172 475,29 2597,01
60285315  06/01/2020 Payé en : 30 jours MANSOURI SOUAD .~ 324660 212172 47529  2597,01 |
-1 - 27/01/2020 Virement - 359,10 189,10 3,00 192,10
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