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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.
L Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére cansultation.
= |'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.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
L] 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 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 :
= ['ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
s |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations
] Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
=  Lafacture doit étre jointe & 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 B

mais.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com
O 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 'égard du traitement des données

a caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellat Angle Rue Mohamed Fak

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

& MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
L 4 de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

M22- 0031564

() Maladie () Dentaire (J Optique (J Autres
Cadrerg¢servé a I'adhérent [e) ' . —_— L
- uz A G ]
Matricule ;..o M. LAY Sociéteé : ,/]"3) .............. B et
(J Actif Pensionné(e) O Aautre: .= :
Nom & Prénom :.... m¥ M QU%‘&. ....... \..{Mf\' S
Date de naissance -....... *‘7\_‘{7 L Y W - T OO
Adresse............. A o \-../_ .......................................................................................................
Tel. &. { ..... C“Q\'{J{ ..... LJ Qg Total des frais engagés : /& ................................................ Dhs
J
Cadre réservé au Médecin <
Cachet du médecin :
Date de consultation : ........c.c.dveee e,
a
Nom et prénom du malade : ﬂ/\f%/qg/r./ ........ Lf[’l"-“—]t‘\ Age:....
Lien de parenté : (] Luirméme W(Conjoint (J Enfant

Nabire de la maladie: moammmrnssrmmmm s s aima e i et R T e
Affection longue durée ou chronique 0 ap( ac PEthologia e
En cas d'accident préciser Ies causes et CIPCONSLANCES & ...cociiieieeieeireaeceea e ses s e saseeeeeeeeeeee s ennnns

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

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

avoir pris cun& gg;e de la clause relative a la protection des données persunne[les

Fait a:..% Le: 3/ Fan) 5/2()23

Signature de Iadherent[e] :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES |

Montant détaillé
|

|
Dates des | MNatures des Nombre et

__RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ]
Cachet et signature du Médecin e B s e i

Actes Actes _:V Ceefficient des Hnnor'air‘e_s __| attestant le Paiement des Actes I
.. | | < Important :
} | ‘ . - - N de
: | 3 a
- - | - v s
of " SOINS DENTAIRES Dents | Matire 9% | comielant |
r . ] [ Traitées Soins [
| | - =) S— = — - |
N | e S —m— ——
_ EXECUTION DES ORDONNANCES N ; . B
Cachet du Pha_rmacmn Date Montant de la Facture — e e -
ou du Fournisseur
\
- = o B
| B RN (NES——— —| MONTANTS
| | DES sOINS
: ———
G | -
............. [“_ . )
| N ~ | DEBUT
i | e— — MEYEC! ITION
2 ANALYSES - RADIOGRAPHIES | | DEXECUTION -
Cachet et signature du Dat Désignation des | Montant [
Laboratoire et du Radiologue AES Ceefficients des Honoraires !
...................... | FIN |
l | D'EXECUTION |
........... { ‘ - — —
---------------- O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE e
H CCEFFICIENT
Wr:ﬂ;' }1 a"f\ :{ ‘
AUXILIAIRES MEDICAUX . | DES TRAVAUX | -
Cachet et signature Date des Nombre g Montant détaillé | D i b G
du Praticien Soins AM PC IM IV | des Honoraires | i0on -
................ | . B MONTANTS
I e DES SOINS
______________ ' . (Création, remont, adjonction) =
| — -
\ — DATEDU

\__—__ -

DEVIS
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Direction de 1" Assurance

—
j———§
 —
—
———
e
—_— - P . .
== Do Relevé périodique des prestations AMO Maladie Obligatoire
REL : 610-2-06 : 4 ) as 1=
= Emis 4 : CASABLANCA D el Page 4 4 daiiall
—— Le - 21/04/2023 . Aq
— —tx
e
e Destinataire Al Jo gall
—. N 3 2 -
m— | N° d'immatriculation 173353212 Jodlsi sl ARRAS NOUREDDINE
=—| Reglements de la  période Bl el
F—— & 21/04/2023 "
 —
——— au 21/04/2023 )
— ‘
—
—
ey
——]
[
—
Veunlk?z trouver ci-dessous une l‘I—L‘Ci—lpll‘u’lﬂllOH des P PR ¥ el ey g Jana oad 03
prestations AMO dont vous avez bénéficié au de la : i B o e fmicis
s 4 e _BHLH‘.;.U J\...'.n.‘llo lJ)AL‘_M.&JJI.h..‘I
période précitée. o
il e s | iyl daad e PYPRTTN Dol B N I I Bl Bl o] ol
K “aa il |y gl sy o gl
L ) A b Base de Taux de Date
Numéro de dossier “'".L o Actes Prestataires de soins \’”“!‘m“h I VI s Coell. Quantité | rembour |[rembours d*envoi MambRat
soins dépense référence . z remboursé
-sement  |-ement % | du paiement
ARRAS NOUREDDINE
114247400 100032023 | P Clinique Privée | 451,00 45100 | 41000 100 | 451,00 | 8100 | 2104/2023 365,31
114247400 10/03/2023 |J310 Clinique Privée 2800,00 1200,00 1.00 1,00 1200,00 | 8100 21/04/2023 972,00
114247400 10/03/2023 | PH PHARMACIES D 2069,90 0,00 1.00 7,00 0,00 0.00 21/04/2023 1043,04
OFFICINES ‘ '
114247400 | 10032023 |CS Clinique Privée 300,00 150,00 1.00 1,00 150,00 ‘ 81,00 | 21/04/2023 121,50
| |
|
114247400 10/03/2023 | B Clinique Privée 1177,00 946,00 860.00 1,00 946,00 81,00 | 21/04/2023 766,26 |
|
117589306 04/04/2023 | B LABORATOIRES D 670,00 550,00 500.00 1,00 550,00 81,00 | 21/04/2023 445 50
ANALYSES
117589306 04/0412023 | CG GASTRO-ENTEROLOGIE | 0,00 0,00 1.00 1,00 0,00 7000 | 21/04/2023 0,00
- Total remboursé il e p sana ) 371361
T =
r Total général remboursé 3713,61

aa¥) il c:'-"

- Sauf erreur ou omission

Ot o Uas lae L

Pour plus d'informations :

merci de visiter notre site Web

ou le portail des assurés
ou I"application mobile

ou appeler notre serveur vocal au numéro
ou contacter notre centre d’appel ALLO DAMANE aux numéros

WWw.
WWW.

« S »
080 20 30 100

080 203 3333 / 080 200 7200

e gladll oy all
g SN UnBga® 45 o
! el IV Al
il i
AN e Il Jlaty 5
AU Y e Slacall i Jual) S s Jlad)

Indice de révision : (2_28.03.2018

0522 54 86 73 ;84 0522 54 86 07—l — daadl eliagdl 1 2186 o o elaiad) 1l - S Aalis — il i
Maison de |’ Assur¢ — Place de DAKAR — Casablanca B.P. 2186 Casa-Gare - Téléphone : 0522 54 86 07 Fax : 0522 54 86 73
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Casablanca, le : JZ{ / gZZ é j

e

- .

Ordonnance

I )

2300659012 / H0120034002

Prénom: NOUREDDINE PAYANT
Nom: ARRAS Sexe: M
DDN : 05/12/1957 E: 21/03/2023

Service :ENDOSCOPIE (NA)

Adresse : Boulevard Mohamed Taleg
Tél:+212 529 466 » Fax™
-

)




' ' _ o.ﬂ-"-“‘-'-‘"-" L Hépital
aulj gul adds Al Cheikh Khalifa Ibn Zaid

c SOINS FORMATION RECHERCHE

Casablanca, le mardi 21 mars 2023

COLOSCOPIE TOTALE

Identification du Patient Informations administratives

Médecin traitant :

Nom : ARRAS
Prénom : NOUREDDINE Service : Endoscopie
Age : 65 ans IPP du patient : H0120034002

INDICATION :
RCH depuis 2012

PREPARATION :
Moyenne : Boston 7

RESULTAT :

- Ascension jusqu'au bas fond caecal avec cathétérisme de la derniére anse iléale

- La muqueuse rectale sur 5 cm est congestive, hémorragique, granitée, avec ulcérations
superficielle en carte de géographie et en coups d'angle

- Le sigmoide, Colon gauche, Colon transverse, Colon droit, Coecum : sans anomalies

- DAI : sans anomalies

CONCLUSION :
RCH distale en poussée endoscopique

UCEIS 4
Amélioration totale sur le sigmoide et colon gauche

Boulevard Mohamed Taieb Naciri. Hay El Hassani. BP 82403 Casa Oum Rabii. Casablanca. Maraoc
Tél. / Fax : +212 5 29 00 44 66. www.fckm-hck.ma



' \ HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| FACTURE : |

Ne 42374 / 2023 du 21/03/2023
Nom patient :  ARRAS NOUREDDINE Entrée  21/03/2023
Prise en charge : PAYANTS Sortie  21/03/2023
’ Nombre Lettre Clé l Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES .‘ } l
| r I
COLOSCOPIE TOTALE L 1,00 | 2 800,00 2.800,00
| ‘ | Sous-Total | 2 800,00
Total Frais Clinique l 2 800,00

Arrétée la présente facture a la somme de : ’
DEUX MILLE HUIT CENTS DIRHAMS Total 2 800,00

| Total encaissé | Solde
2 800,00 ' 0,00

Encaissements ]

CNSS N 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP §2403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026
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Ordonnance

f’% %fé AR RS NoURE LD s

ey tdat -~ |

Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani,BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca » Maroc
Tél : +212 529 004 466 * Fax : +212 529 038 868 » www.hck.ma



HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| FACTURE |

Date ;1000372023 L

Numéro : 36 197 090061862

Nom patient : ARRAS NOUREDDINE

Médecin : DR. MEZIANE MOHAMMED
Anésthésie-Réanimat.
2300652925 PAYANTS
) Montant
CONSULTATION PRE-ANESTHESIQUE 300,00

- |

Total 300,00

Arrétée la présente a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS

CNSS N° 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026



[ : HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| FACTUTR RE ‘ |

N°: 42639 /2023 du 21/03/2023
Nom patient ARRAS NOUREDDINE Entrée  21/03/2023
PAYANTS Sortie  21/03/2023

Désignation des prestations

Nombre| Lettre Clé Prix Unitaire Montant
EXAMENS ANAPATH [ 1,00 [ P000O 451,00 451,00
Sous-Total 451,00
Total Clinique 451,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
QUATRE CENT CINQUANTE ET UN DIRHAMS Total 451,00

CNSS N° 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026




LABORATOIRE DE BIOLOGIE

2 l HOPITAL UNIVERSITAIRE \
| INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA MEDICALE ET DE PATHOLOGIE

RMATION AECHERCHE

Biochimie - Immunologie - Hématologie - Microbiologie - Anatomie pathologique

Prélevé le : 21/03/2023 4 16:36

Identifiant du patient : H0120034002 ARRAS NOUREDDINE
;)ate d;dnaissance 1 05/12/1957 Dossier N° : 23035542K
exe !
Date de ’examen : 21/03/2023 XGB%%,I:J-IEX(%EEESSI RAMGHARL

Service : ENDOSCOPIE/GASTRO

Edité le : 27/03/2023 4 13:25
V000

Réf Anapath : 2303B224
RC : RCH depuis 2012

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE
Biopsie rectale
Macroscopie :

Parvenu six fragments de 0.2 cm a 0.3 cm, inclus en totalité.

Microscopie :

Histologiquement, il s'agit d'une muqueuse de type rectal, montrant des abrasions du
revétement épithélial superficiel, des décollements et une vacuolisation basale. Les
structures glandulaires montrent des distorsions architecturales, a type de bifurcation,
d'horizontalisation et de raréfaction des cryptes. Le chorion comporte un infiltrat
inflammatoire dense a prédominance lympho-plasmocytaire comptant de nombreux
leucocytes qui réalisent une exocytose au niveau de certaines glandes, avec formation de
nombreux abceés cryptiques. Cet infiltrat diffuse a travers la musculaire muqueuse.
Absence de stigmates d'infestation par un agent pathogéne.

Absence de dysplasie.

CONCLUSION :
- Rectite chronique en poussée aigue sévére compatible avec une RCH.
- Evaluation histologique de la sévérité :
-Index histologique de Nancy=Grade 4
-Index histologique de Robarts (RHI)=2
- Absence de stigmate d’infestation par un agent pathogéne.
- Absence de dysplasie.

”~ ' \QF‘
Le 27/03/2023 & 13:25 ‘{3\\\ 3

Signature ‘\o\g\%

Dr. Khmou mouna @‘«'\b o -

\‘&@\‘@6\‘? 17 1

Conformement aux textes en vigueur. votre échantilion biologique pourra étre giiming, utilisé etjou transferg A des fins scientifiques ou de corlroles qualité, hors geénstique

humaine, de maniére anonyme et respectant le secret médical sauf opposition formulée auprés de notre secrélariat medical,

@ Hopital Universitaire International Cheikh Khalifa Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Qum Rabii Hay Hassani, BP 82403 Casablanca, Maroc

@) +212 (0) 529 00 44 77 () @hckofficiel %) @hopital.cheikh.khalifa @ www.hck.ma
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LABORATOIRE BIR ANZARANE Oy i piidmn

BIOLOGIE MEDICALE dcdat| OM At

Mr. ARRAS Noureddine
Réf : 2303111008

Page5/5
ENZYMOLOGIE
Roche Cobas 6000
27-10-2022
Transaminases SGOT (ASAT): 10 UIL (<37) 13
27-10-2022
Transaminases GPT (ALAT): 14 UIL (<37) 14
Transaminases GPT (ALAT):
120.0 ;
105.7
91.4 7
771 4
62.9 1
4846 ]
343
200 1 A500 1300 4300 1400 —14.00
15-15-18 i 06-07-21 18-0"-22 0577 27022 11-03-23
27-10-2022
45 Ul/L (7-32) 42
Pt 01-09-2020
Phosphatases algalines: 96 UIL (40-141) 103
Fin du compte
Biologistes Responsables : . Bk
- Dr. A. AZEDDOUG Laboratoire certifié¢ AFNOR ISO 9001:2015 n°2020/85901 ﬂua«-‘@}bk
- Dr. N. BAAJ — . . ol )
ossier Validé par

117, Bd Bir Anzarane - Maarif - 20330 Casablanca - Tél : 0522 99 46 63/0522258205/0661807796-Fax:05229809 11
Site Web : labobiranzarane.com



LABORATOIRE BIR ANZARANE O350 5ty

BIOLOGIE MEDICALE PEPLEN | ),V P P {
Mr. ARRAS Noureddine
Réf : 2303111008
Page 4/5
Glycémie & jeun:
21
28
24
i3 1.43
1.5 {1.19 : 1.24
i 090 1.02 t:_.%————«:—*
08 ——— : -
15-10-18 01-09-20 03-09-21 27-07-22 15-11-22 11-03-23
01-09-2020
Phosphorémie: 40.30 mg/L (25.00-45.00) 30.40
1.3 mmoll  (0.8-1.4)
15-11-2022
7.2 % (4.0-6.5) 6.5
55 mmol/mol (20-48) 48
HoA1c (HPLC):
13.0
1211
113
104
96
73 : L 7.20
L;bo-m?’i 26-02-21 03-05= 27270727 15-11-22  11-03-23
Bilirubine directe ( conju
Bilirubine indirecte (lib
@
&
2@
&
S
B F R
RO 2
S oﬁé&? ;
@ 0\ '\vf"
Ok S
)‘-OOQ QP'.(?Q
(o] f\~‘¢r;~§
O
Biologistes Responsables : O N. Bang
- Dr. A. AZEDDOUG Laboratoire certifi¢ AFNOR ISO 9001:2015 n°2020/85901 Ra2 TR o7 N T
- Dr. N. BAAJ a . ;

117, Bd Bir Anzarane - Mairif - 20330 Casablanca - Tél : 0522 99 46 63 /052225 8205/0661807796-Fax: 0522 98 09 11
Site Web : labobiranzarane.com
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LABORATOIRE BIR ANZARANE Oyl ks 433

BIOLOGIE MEDICALE dcdat ) OM__
Mr. ARRAS Noureddine
Réf : 2303111008
Page 3/5
BIOCHIMIE SANGUINE
Roche Cobas 6000
01-09-2020
Sodium (Na+): 143 mEqg/L (135-145) 145
01-09-2020
Potassium (K): 3.80 mEg/ (3.50-5.10) 3.64
01-09-2020
Chlorure: 98 mEg/L  (95-108) 108
01-09-2020
25.1 mEq/L (22.0-30.0) 25.4
24-03-2021
67.2 gL (62.0-83.0) 67.3
01-09-2020
18.10 mg/L (17.00-27.00) 20.60
0.7 mmol/ (0.7-1.1)
11-02-2023
(0.10-0.50) 0.57
(1.67-8.34)
11-02-2023
0-13.0) 11.7
.0-117.0)
20.0 ;
18.1
16.3 ]
14.4 : S— N L - 13.00
e T R R W——
8.9
7.0 T T v - —
L 18-01-22 280522 — 270717 27107227 T 1T02e23  11703-23
01-09-2020
Calcium: 91.70 mg/ (84.00-102.00) 93.90
15-11-2022
Glycémie a jeun: 124 gL (0.70-1.10) ) ;
(Soit:) 6.88 mmoll  (3.89-6.11) aNfee
a\(‘\“;}c ﬂ\e'opt‘. 257
U
R g Sonie
. ae e h R@g

‘\\1&; ';%‘%- ’

W

Biologistes Responsables : Or N. Baas
- Dr. A. AZEDDOUG Laboratoire certifié AFNOR ISO 9001:2015 n°2020/85901 -'"ﬁ‘w"‘""ﬁ'r?viﬂ“

- Dr. N. BAAJ S o 5

117, Bd Bir Anzarane - Mairif - 20330 Casablanca - Tél : 0522 99 46 63 / 0522 25 8205/0661807796-Fax:0522 9809 11
Site Web : labobiranzarane.com




LABORATOIRE BIR ANZARANE Ol s pina
BIOLOGIE MEDICALE dcdati S
Mr. ARRAS Noureddine
Réf : 2303111008
Page2/5
TCA
Patient: 23.7 sec.
Témoin: 33.0 sec.
TCA Ratio patient/témoin: 0.72 (<1.20)

Biologistes Responsables :
- Dr. A. AZEDDOUG
- Dr. N. BAA]J

D N, Baay

°2020/85901 EZ22rT. ite
oo /@?‘

ier Validé
117, Bd Bir Anzarane - Maarif - 20330 Casablanca - Tél : 0522 9946 63 /0522 258205/ 06 61 8077 96-Fax:052298 09 11
Site Web : labobiranzarane.com

Laboratoire certifié AFNOR ISO 9001:2015 n
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'LABORATOIRE BIR ANZARANE

BIOLOGIE MEDICALE

Prescripteur : Dr MOHAMED MEZIANE
Dossier ouvert le : 11-03-2023 08:13

Edité le : 11-03-2023

Ol iy s

Réf : 2303111008

dcdal) SO

Mr. ARRAS Noureddine

Compte Rendu d'Analyse Page1/5
Laboratoire certifié AFNOR ISO 9001:2015 N°2 020/85901
HEMATOLOGIE
NUMERATION FORMULE SANGUINE
Sysmex XT2000
NUMERATION
11-02-2023
14700 /mm3 (4 000-10 000) 11610
5.05 M/mm3 (4.00-5.70) 5.11
15.4 g/100ml (12.5-17.2) 15.6
457 % (37.0-49.0) 46.5
90.5 u3 (80.0-101.0) 91.0
30.5 pg (27.0-33.0) 305
33.7 g/100ml (29.0-36.0) 335
FORMULE
Polynucléaires Neut 589 % (40.0-75.0) 456
8658 /mm3 (2 000-7 500) 5294
Polynucléaires Eosin (1.0-4.0) 6.4
(100-400) 743
Polynucléaires Baso (0.0-1.0) 0.8
3 150) 93
I (20.0-45.0) 39.6
/mm3 /= (1500-4 000) 4598
Monocytes : 82 % , (20-120) 7.6
Soit: 1205 /mm3 (200-800) 882
PLAQUETTES
Plaguettes : 284 000 /mm3 (150 000-400 000) 322 000
VMP: 10.5 fl 10.1
Frottis sanguin:  Hyperéosinophilie contrélée sur frottis.
HEMOSTASE
13-07-2021
Taux de Prothrombine: 100 % (70-100) 96 .
OO iy
o< O P\g&c&e
£V o
L0 \of'
ac P P\t?g'g

Biologistes Responsables :
- Dr. A. AZEDDOUG
- Dr. N. BAA]

Laboratoire certifié¢ AFNOR ISO 9001:2015 n°2020/85901
LIOSSIe! vanuge

Or N. Baay

%y:@?,.,u

117, Bd Bir Anzarane - Maarif - 20330 Casablanca - Tél : 0522 99 46 63 / 0522 25 82 05/06618077 96 -Fax:05229809 11
Site Web : labobiranzarane.com




Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par
événement.

La feuille de soins doit &tre accompagnée de
toutes les piéces 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 mémes
sur chaque feuille de soins.

les

Les prospectus et les PPM concernant

médicaments achetés doivent étre joints aux ,

ordonnances transmises.

La feuille de soins ainsi que les pieces
justificatives doivent étre présentées a la CNSS
dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf s'il 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.
Certdines prestations ffe peuvent donner lieu au
remboursement que suite un‘accord préalible.

La liste'de ces derniéres est disponible auprés de
tout le réseau GINSS .

Le ;eni&;urse ¢ dés. frais engagés sera
effectué sur;la M&; :?e’ﬂ!.janhcahon nationale de

référence Fil
b <

Les nSqugs llés aux ac;lcidertts du travail et

maladikes. profdsmeﬂp},lleﬁ ne sontpas couverts.

Toute persunne cpupalﬂ’n de fraude ou de fausse
déclaration’; obten.u: des prestations qui ne
sont‘pas’ dueé est paa{glble des sanctions légales:

; et?églementmrm AL{ " Y

" Lobhgahon de rembdm;sement prise par la

CNSS - est’'c 5ubordon.néew ‘au  respect des
condlhons réglementa;res et &e ce qui précede,
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Maladie Oblig:

Partie réservée a I’assuré

gl y | a¥)

Nometprénom: ARKRMUS N i rRe (R
N° Immatricutation: 1 4 71 31315 1311 1124 * el
N°CIN: BABERA G 1 iy iy

LIBI"I de parenté du bénéficiaire avec Iassuré(e)'

Conjoint [ B) Enfant o Lui méme
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Montant des frais :
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*| Nombre de piéces jaintes:
Déclaration du Médecin traitent

Bénéficiaire des soins si différent de |'assuré
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INPE et code a barres **
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Médecin traitant
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Type de soins

Admission ALD *:
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Nom et prénom : D geandll y il Y
Date de naissance : NS I e [ O Y R T Ib s Y Ay G
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N°dossier ALD: /_/_/_/1_1_1_1_I_I_I I d_ b d
Code ALD: " oa3bl gasbl ey
Maladie * I:l * e Hospitalisation * D PAFYYo)
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foutnies dans Cette nOTICE U pat Vot médecin ou volre pharmackn.
o Gandez eue notice. Vous pourmez avair besoin de 1 relire.
o Adressez-vous a ot pharmacien pout tout consel ou information.

dans cette notice. Voir rubrique 4

1 VOUS YOUs Sentez moins bien.

ml.",..‘u-bdl'"
Read the package leaflet before use

Keep out of the sight and reach of children
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Exp : 0512025
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No special condition for storage

Veulllez lire attentivement cette notice avant de prendre ¢ médicament caf

Vs devez 10ujous prendre (¢ médicament en suivarl scrupuleusement les informations
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e Vousdever vous adresset 3 yolre médecin si vous ie fessentez aucune amélioration ou

2 POWder has vus..
¢ gy que sl ulisE !

el

wd‘mﬂaﬂmm
[
Ssmémmmmqmmm mmﬂtmﬂmw\n‘ﬂwwﬁ demandez
conel 3 votre médedn U mam(emwﬂ\l
on buvable en sachet du sodium.

3. mmnmmmmwmpumwmm:
wmawmemmmwmﬁbmm&mMm
WWW&WMMWN%&M‘
mmmmmwmmm&mmmm.
ummrﬁfﬁ&\mmmmm 15!20$qmpidsmwelumwuue&ﬂ
Wmmiaalm&ﬂmwméﬁ
wmmmmmmm.mmmeummmmﬂmm

dsoue
Wimumw.uwmmmmmwmmmwmm
en\mm.mamwmmmmmmmlmmknwmrummsmmwﬂ
jonné il‘nueslemml'umm,lalnmkmmmrwmm&nimksurMME\e
matin defexamen)
mummmmmmmmwmwmdemmmmwmm
15 mines.
mmwmmh@mmmammmtmmm
ﬁmmﬂwumm.wmemmn\!m

mmmmwwwmm e, mais s ne survennest
pasmmmﬂmdmmlenum

mmwmmmmmmmﬂmuﬂamﬂe (eci estnonmal & monire
mhmmmmwdmmaw&mﬁpmﬁuwbmmmm

formez voure médedn um&mwﬁﬂmmumm
o Uneréaction Mamwmmmummmmw. =N
m&hwmnWhmﬂmwwwmmmmmmhpm
(choc anaphnfactique)
. mmmmmm-

o Hsmmim;lusd'lpamﬂﬂmz

o Nustes anmmmmm
o mw\mu1ou-
p :
o

KRR, .
mmmmnm;mmmmﬁmwmwmmm;m
mmalumb:mmmaﬂamm,

Aidnostinn dne abfnte enrandalens




)

FORMATION RECHERCHE

NI e

3 Wl s

L HOMTAL UNIVERSITAIRE [T gl

> /gﬁ:RNATIONAL CHEIKH KHALIFA Ll ) gl
- OgNS o -

ddo daing
Ordonnance

Casablanca, Ie:/l 7 &'I

Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani,BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca » Maroc
Tél : +212 529 004 466 » Fax : +212 529 038 868 « www.hck.ma

L

(



| L HOPITAL UNIVERSITAIRE
| INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA

S50ING FORMATION AECHERCHE

FICHE TYPE DE DEMANDE D’INTERVENTION

Nom et prénom du patient :
Date de naissance: / /
N° de la piece d'identité* -

N° de téléphone :

Type d'hospitalisation : Conventionnelle 0O

'Ambulatoire &

T
Service d’hospitalisation prévu : @A'\C(.p

Nom du chirurgien :

Nature d’intervention :
Durée estimée de I'intervention :

Matériel spécifique :

Date de la demande : ___/ .
Date d’hospitalisation (si non ambulatoire) :
‘Date d'intervention: __ /

Date de sortie : /_- 7_

Antécédents (Médico-chirurgicaux) :

Vad

Renseignements complémentaires :

*Si patient mineur ou sous tutelle, renseigner le numéro de la pidce d’identité du parent ou du tuteur selon I’instructio_n en vigueu.r

Fiche type de demande d’intervention ‘ Code : BOP EN 001 Version : 01
- 11 :



ICE : 001748386000083

Patente : 35870583
IF : 01006693
CNSS : 7070999

Laboratoire d'Analyses de Biologie Médicale Bir Anzarane
117, Bd Bir Anzarane 20 100 NMaarif Casablanca
Tél: 05229946 63/05222582 05 Fax:05229809 11

Compte bancaire : BMCI Casa‘Normandie
RIB : 013 780 01802 000329 001 80 48

Mr. Noureddine ARRAS

INPE :093001196

Casablanca le : 11-03-2023

FACTURE N° 2303111008
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
103 Bilirubine (Totale Directe et Indirecte) B70 i
0119 Hémoglobine glycosylée B100 13
0120 lonogramme complet B160 I3
PS Prélevement sang : E25 I
09105 FORFAIT DE SECURITE POUR ECHANTILLON SANGUIN EO £
0216 Numération Formule (Globules rouges/Blancs/plaquette:s) B8O B
Magnésium B60 B
Bicarbonates B40 B
Taux de Prothrombine( TP) B40 13
)11 Créatinine B30 3
0129 Phosphore minéral B40 3
0141 Gamma glutamyl transférase ( GGT) B50 13
0143 Phosphatases alcalines B50 B
0146 Transaminases O (TGO) B50 L
0147 Transaminases P (TGP) B50 B
Temps de Céphaline activé: B40 B
Total de B : 860
TOTAL GOSSIER 1177.40 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : mille cent soixante-dix-sept dirhams quarante centimes
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' LABORATOIRE BIR ANZARANE Oy i yetlidme
BIOLOGIE MEDICALE '&__.A.j.th Q)l__c.\:-.:dl
Mr. ARRAS Noureddine
Réf : 2303111008
Page5/5
ENZYMOLOGIE
Roche Cobas 6000
27-10-2022
Transaminases SGOT (ASAT): 10 UIL (<37) 13
27-10-2022
Transaminases GPT (ALAT): 14 UIL (<87) 14
oy Transaminases GPT (ALAT):
105.7 ]
914 :
771
629 1
48.6 1
343 |
200 ,14.00
15-10-18 -03-23

27-10-2022
.T: 45 UI/L (7-32) 42

01-09-2020
Phosphatases a 96 UI/L (40-141) 103
Biologistes Responsables : Dr N. Baay
- Dr. A. AZEDDOUG Laboratoire certifiée AFNOR ISO 9001:2015 n°2020/85901 ﬁmm;v@r?ﬂm
- Dr. N. BAAJ N 7,
Dossier Validé par .

117, Bd Bir Anzarane - Maarif - 20330 Casablanca - Tél 105229946 63 /0522 258205/ 06 61 8077 96 - Fax : 0522 98 09 11
Site Web : labobiranzarane.com




LABORATOIRE BIR ANZARANE Oy i (o
BIOLOGIE MEDICALE Acdal) O
Mr. ARRAS Noureddine
Réf : 2303111008
Page4/5
sie Glycémie & jeun:
28
24
18 143
15 4119 2 1.24
. ______——‘\\ ¥ -
i —.
15-10-18 01-09-20 03-09-21 27-07-22 15-11-22 11-03-23
01-09-2020
Phosphorémie: 40.30 mg/L (25.00-45.00) 30.40
1.3 mmolL  (0.8-1.4)
15-11-2022
7.2 % (4.0-6.5) 6.5
55 mmol/mol (20-48) 48
i HbA ¢ (HPLC):
121 l
1.3
10.4
96
87
7.9
7.0 20 ’
30-08-18  25-02-21

Bilirubine tot
Bilirubine directe ( conjug

Bilirubine indirecte (lib

6 umol!l (<19)

Biologistes Responsables :
- Dr. A. AZEDDOUG
- Dr. N. BAAJ

Laboratoire certifié AFNOR ISO 9001:2015 n°2020/85901 Baly: e

s

Bd Bir Anzarane - Marif - 20330 Casablanca - Tél: 0522 99 46 63 / 0522 25 82 05 / 06 61 80 77 96 - Fax : 05229809 11
Site Web : labobiranzarane.com

117,
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LABORATOIRE BIR ANZARANE Oyt o Ciona
BIOLOGIE MEDICALE Acdal! Oy
Mr. ARRAS Noureddine
Réf : 2303111008
Page 3/5
BIOCHIMIE SANGUINE
Roche Cobas 6000
01-09-2020
Sodium (Na+): 143 mEg/L  (135-145) 145
01-09-2020
Potassium (K): 3.80 mEqg/ (3.50-5.10) 3.64
01-09-2020
Chlorure: 98 mEq/L  (95-108) 108
01-09-2020
251 mEq/L  (22.0-30.0) 25.4
24-03-2021
67.2 gL (62.0-83.0) 67.3
01-09-2020
18.10 mg/L (17.00-27.00) 20.60
0.7 mmoll  (0.7-1.1)
11-02-2023
0.48 g/l (0.10-0.50) 0.57
8.00 mmol (1.67-8.34)
4 Y 11-02-2023
0 (6.0-13.0) 1.7
17.0 pmolll ¢ {64.0-117.0)
200 Créatinine: ]
18.1 4
16.3 3
14.4 4 13.00
i U U1 W,
:j:: {10.10 10.40 10.10 Joso S
8.9 1
L ?éqmm" R e p— 3 —11=03-23
01-09-2020
Calcium: 91.70 mg/l (84.00-102.00) 93.90
15—11—20229
Glycémie a jeun: 1.24 g/L (0.70-1.10) W
(Soit) 6.88 mmoll  (3.89-6.11) & Nyed®
O Ge Wt 0
2 * 5
0T o R
- At .e\‘gsﬁg;-
\‘1\¢.E\;!:,%%- ’

Biologistes Responsables :
- Dr. A. AZEDDOUG
- Dr. N. BAAJ

Laboratoire certifié¢ AFNOR ISO 9001

Dossi

Bd Bir Anzarane - Mairif - 20330 Casablanca - Tél : 0522 99 46 63 / 0522 25 82

117,
Site Web : labobiranzarane.com

05 /06 61 80 77 96 - Fax : 0522 98 09 11




LABORATOIRE BIR ANZARANE Ol s piidne
BIOLOGIE MEDICALE L_u_dn.fl C’M—_«.La:d‘
Mr. ARRAS Noureddine
Réf : 2303111008
Page2/5
TCA
Patient: 23.7 sec.
Témoin: 33.0 sec.
TCA Ratio patient/témoin: 0.72 (<1.20)

xC (R
e g2
$2 O o
oCorO "%eﬁ AP
Yo Yors ox Hitiot
o
-\‘\1\:3(',\';)99
Biologistes Responsables : Or N. Baags
- Dr. A. AZEDDOUG Laboratoire certifié AFNOR ISO 9001:2015 n°2020/85901 L2 inllrgisic
- Dr. N. BAA)
Do
117,

Bd Bir Anzarane - Mairif - 20330 Casablanca - Tél : 0522 99 46 63 / 0522 25

ior Validé .
8205/0661807796- Fax : 052298 09 11
Site Web : labobiranzarane.com




“LABORATOIRE BIR ANZARANE

BIOLOGIE MEDICALE

Prescripteur : Dr MOHAMED MEZIANE
Dossier ouvert le : 11-03-2023 08:13

Edité le : 11-03-2023

D123 s i

PRIV ETY

Réf : 2303111008

Mr. ARRAS Noureddine
Compte Rendu d'Analyse Page1/5
La ire certifié AFNOR IS 1:2015 N°2 0. 1
HEMATOLOGIE
NUMERATION FORMULE SANGUINE
Sysmex XT2000
NUMERATION
11-02-2023
14700 /mm3 (4 000-10 000) 11 610
505 M/mm3 (4.00-5.70) 5.11
15.4 g/100ml (12.5-17.2) 15.6
457 % (37.0-49.0) 46.5
90.5 u3 (80.0-101.0) 91.0
30.5 pg (27.0-33.0) 30.5
33.7 g/100ml (29.0-36.0) 335
FORMULE
Polynucléaires Neutrophiles: ~ 58.9 % (40.0-75.0) 456
' 8658 /mm3 (2 000-7 500) 5294
Polynucléaires Eosin (1.0-4.0) 6.4
5. (100-400) 743
Polynucléaires Basop % 40.0-1.0) 0.8
. {0-150) 93
0.0-45.0) 39.6
4 £ (1500-4 000) 4 598
Monocytes 82 % (20-120) 7.6
Soit: 1205 /mm3 (200-800) 882
PLAQUETTES
Plaquettes : 284 000 /mm3 (150 000-400 000) 322 000
VMP: 10.5 fl 10.1
Frottis sanguin:  Hyperéosinophilie contrélée sur frottis.
HEMOSTASE
13-07-2021
Taux de Prothrombine: 100 % (70-100) 96

Biologistes Responsables :
- Dr. A, AZEDDOUG
- Dr. N. BAA|

117, Bd Bir Anzarane - Mairif - 20330 Casablanca - Tél : 0522 99 46 63 / 0522 25 82 05 / 06 61 80 77 96 - Fax : 052298 09 11

Site Web : labobiranzarane.com




