RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =1Z~MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance M22- 0048964

& d’Actions Sociales

r

de Royal Air Maroc /L':l,(‘% C‘,\/'\/
Conditions générales : () Maladie () Dentaire () Optique . () Autres

=  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule ...+ 5. SO SOCIELE : .rroroereeeeeeeeeeeeee e
() Actif (J Pensionné(e) T e T T e S—

Nom & Prénom ‘BADISQ’ ...... Z {l’l\-ﬁ\k&.-«:c,;' .......................................................................

= Lecadre 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 & 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, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 4 la feuille de
s0ins.
. e e e A s smerureeeestias st SR S

=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement, jointes aux ordonnances.

L Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

= 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.

. it g . : Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
i -
Optique :
L L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins. Date de consultation : ...... S f oo / """""""""""" '
r
3 . T oW, / . f
Rééducation : Nom et prénom du malade /t/v’l!‘r—//ﬂ/‘/”/ A\r”q ................ AQE .
. L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : O LilLfF&ma %Conmlnt D Enfant

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 est

obligatoire avant le début de traitement
Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprées soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. g
2 ; P / y rl P [ : rle sente déclaration. :
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur l'exactitude des ensgrgnements portés su |‘d pré aration. Je déclare

e . ! ) avoir pris connaissance dt la clau elative a la protection des données personnelles
L La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 i -
Faita: ... N Le
nom ) Signature de l'adhérent{e] :......)..c7 2 ) e,

N
Adresses Mails utiles

0o 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 & I'égard du traitement des données

a caractére personnel




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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DES TRAVAUX ‘
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2022

2021

2021

2021

2021

2021

2021

30/08/2023

25/01/2023

30/05/2023

25/01/2023

30/08/2023

30/08/2023

30/05/2023

18/07/2022

24/11/2022

14/11/2022

18/07/2022

18/07/2022

27/05/2022

20/01/2022

20/01/2022

02/11/2021

18/05/2021

24/09/2021

18/05/2021

18/05/2021

30/06/2021

31/08/2023

27/01/2023

31/05/2023

27/01/2023

31/08/2023

31/08/2023

31/05/2023

21/07/2022

05/12/2022

14/11/2022

21/07/2022

2170772022

30/05/2022

26/01/2022

26/01/2022

03/11/2021

05/10/2021

21/06/2021

20/05/2021

01/07/2021

NDOSSIEI’ : F. Engageés

260475
78799129
81168125
78799096

82680462

82680527
S ————

81168070

75334845

77617640

77427428

75334898

75334779

74462377

72079225

72079314

70579393

67775496

69848619

67775471

67775484

68534927

2 019,40
1 069,80
1754,40
2 347,50

—

6 696,00
—_—
1950,20
2 287,50
9 134,00
1984,80
3 658,60
3 854,20
2 136,70
2 255,70
2 202,30
994,20
600,00
579,00
2 500,00
1119,60

2741,70

2 310,90
1092,36
264,16
858,50
1623,03
1 320,00
1064,36
779,40
6 340,60
817,96
1196,20
2 106,28
1434,59
1259,00
1371,61
655,28
0,00
280,00
1 800,00
638,70

1 366,80

1

N el

~ Remb RO Remb RC

437,11

212,47

43,81
135,60
333,76
5,00
206,07
117,52
449,28
149,75
199,05
319,52
290,69
142,20
216,36
112,56
0,00
35,00
360,00
123,56

239,60

Historique
%

_—

1304,83
307,97

994,10

1956,79
e et

1.325,00
1270,43
896,92

7 789,88
967,71
1395,25
2 425,80
1725,28
1401,20
1587,97
767,84
0,00
315,00

2 160,00
762,26

1 606,40

NAJIA
NAJIA
NAJIA
NAJIA
NAJIA
NAJIA
NAJIA
NAJIA
NAJIA
NAJIA
NAJIA
NAJIA
NAJIA
NAJIA
NAJIA
NAJIA
NAJIA
NAJIA
NAJIA

NAJIA

25/09/2023
30/01/2023
19/06/2023
30/01/2023
25/09/2023
11/09/2023
19/06/2023
25/07/2022
09/01/2023
21/11/2022
25/07/2022
15/08/2022
06/06/2022
07/02/2022
07/02/2022
18/11/2021
e
16/10/2021
21/07/2021
30/05/2021

08/08/2021

20/03/2023

28/06/2023 PAYE

20/03/2023 PAYE
b PAYE

04/10/2023 PAYE

28/06/2023 PAYE

02/09/2022 PAYE

17/02/2023 PAYE

05/01/2023 PAYE

02/09/2022 PAYE

16/09/2022 PAYE

07/07/2022 PAYE

16/03/2022 PAYE

16/03/2022 PAYE

29/11/2021 PAYE

il RETCM

26/10/2021 PAYE

02/08/2021 PAYE

07/06/2021 PAYE

17/08/2021 PAYE

178780211115148172000468
178780211115148172000468
178780211115148172000468
178780211115148172000468
178780211115148172000468
178780211115148172000468
178780211115148172000468
178780211115148172000468
178780211115148172000468
178780211115148172000468
178780211115148172000468
178780211115148172000468
178780211115148172000468

178780211115148172000468

178780211115148172000468
178780211115148172000468
178780211115148172000468

178780211115148172000468
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- RELEVE DES PAIEMENTS

Immatriculation

Nom et Prénom

Adresse

N° Dossier

67775496

A L'ASSURE

Relevé Global

ROYAUME DU MAROC

LOT ALFATH 2 NO 168 RUE 54

Date Réception

18/05/2021

Dossier (s) non payé (s)

N° Dossier Date Réception

65860372 01/02/2021
Dossier(s) payé(s)

N° Dossier Date Réception
45654989 05/06/2017
46693703  16/08/2017
48477738 13/12/2017
50063254 20/03/2018
50063276 20/03/2018
51570834 21/06/2018
52491261 03/09/2018
52491275 03/09/2018
54249048 20/12/2018
54249100 20/12/2018
55273277 21/02/2019
56448986 30/04/2019
56449021 30/04/2019
57730614  23/07/2019
57730640 23/07/2019
58826981 10/10/2019
60157439 26/12/2019
60157461 26/12/2019
62371214 17/03/2020
62371242 07/07/2020
62371298 17/03/2020
63884026 08/10/2020

£3884082  08/10/2020
08/10/2020

63895272

93817842

Mode
Pa.

Mode
Pa.

\
Vv

Affiliation

IDRISSI FAHMI NAJIA

Date Pa.

En cours

Date Pa.

En cours

Date Pa.

04/10/2017
13/11/2017
01/02/2018
11/05/2018
11/05/2018
25/07/2018
01/10/2018
01/10/2018
28/01/2019
28/01/2019
25/03/2019
29/05/2019
29/05/2019
02/09/2019
02/09/2019
28/10/2019
27/01/2020
27/01/2020
17/08/2020
17/08/2020
17/08/2020
03/11/2020

03/11/2020

Mardi 10 Octobre 2023

Bénéficiaire Frais Enagés
NAJIA 600,00
Sous totaux : 600,00
Bénéficiaire  Frais Enagés
NAJIA 600,00
Sous totaux : 600,00

Beénéficiaire Frais Enagés

NAJIA
NAJIA
NAJIA
NAJIA
NAJIA
NAJIA
NAJIA
NAJIA
NAJIA
NAJIA
NAJIA
NAJIA
NAJIA
NAJIA
NAJIA
NAJIA
NAJIA
NAJIA
NAJIA
NAJIA
NAJIA
NAJIA

NAJIA

03/11/2020 NAJIA

1381,20

605,00
2 510,00

942 90
2 969,20
2 806,00
2273,20

456,00
1441,30
227320
1578,80

736,00
2514,90
6 332,70
1 362,90
154390

800,00
1 937,50

308,10
3 091,60
1720,50

488,30
1200,00
1766,00

Mutuelle MGEN

Ville

A.M.O
CNOPS

A.M.O
CNOPS

A.M.O
CNOPS

869,00
249,50
1 600,56
495,90
1 596,33
1851,40
1391,20
120,00
812,71
1471,20
837,85
379,00
1041,00
2 665,40
781,50
988,20
336,00
781,50
120,00
159436
568,40
198,00
240,00
721,00

SIDI MAAROUF

MUTUELLE

MUTUELLE

MUTUELLE

96,20
34,60
378,93
90,92
243,46
218,60
295,56
5,00
108,05
299,06
148,12
64,20
140,79
330,05
156,20
188,66
48,00
156,20
5,00
280,23
82,10
13,20
10,00
87,00

Total

Total

Total

955,20
284,10
1979,49
586,82
1839,79
2 070,00
1 686,76
125,00
920,76
1770,26
985,97
443,20
1181,79
299545
937,70
1176,86
384,00
937,70
125,00
1 874,59
650,50
211,20
250,00
808,00

112




Immatriculation

Nom et Prenom

Adresse

93817842

Affiliation 308648

IDRISSI FAHMI NAJIA

LOT ALFATH 2 NO 168 RUE 54

Dossier(s) payé(s)

N° Dossier

64777342
64777364
64807480
67775446
67775471
67775484
68534927
69848619
69850187
70579393
70579437
72079225
72079314
74462377
75334779
75334845
75334898
77427428
77617640
78799096
78799129
81168070
81168125
82680462
82680479
82680527

Date Réception

01/12/2020
01/12/2020
02/12/2020
18/05/2021
18/05/2021
18/05/2021
30/06/2021
24/09/2021
24/09/2021
02/11/2021
02/11/2021
20/01/2022
20/01/2022
27/05/2022
18/07/2022
18/07/2022
18/07/2022
14/11/2022
24/11/2022
25/01/2023
25/01/2023
30/05/2023
30/05/2023
30/08/2023
30/08/2023
30/08/2023

Nombre de dossiers : 52

Mode
Pa.

- - < R -l < < <Al < < B < G < < A A - S

Date Pa.

25/12/2020
25/12/2020
01/02/2021
07/06/2021
02/08/2021
07/06/2021
17/08/2021
26/10/2021
26/10/2021
29/11/2021
29/11/2021
16/03/2022
16/03/2022
07/07/2022
16/09/2022
02/09/2022
02/09/2022
05/01/2023
17/02/2023
20/03/2023
20/03/2023
28/06/2023
28/06/2023
En cours
En cours

04/10/2023

Bénéficiaire Frais Enagés

NAJIA 2226,80
NAJIA 349,00
NAJIA 6742,00
NAJIA 800,00
NAJIA 2 500,00
NAJIA 1 119,60
NAJIA 274170
NAJIA 579,00
NAJIA 2610,60
NAJIA 994,20
NAJIA 1 300,00
NAJIA 2 255,70
NAJIA 2 202,30
NAJIA 2136,70
NAJIA 3 854,20
NAJIA 2 287,50
NAJIA 3 658,60
NAJIA 1984,80
NAJIA 9 134,00
NAJIA 175440
NAJIA 2019,40
NAJIA 1950,20
NAJIA 1 069,80
NAJIA 2 347,50
NAJIA 3 871,60
NAJIA 6 696,00

Sous totaux : 112 224,80
Total Général : 113 424,80

Mutuelle MGEN

Ville

AM.O
CNOPS

1 450,00
154,30
242511
140,00
1.800,00
638,70
1 366,80
280,00
108844
655,28
600,00
1259,00
1371,61
143459
2 106,28
779,40
1196,20
817,96
6 340,60
858,50
1092,36
1 064,36
264,16
1623,03

2 310,90
1320,00
56 137,59
56 137,59

SIDI MAAROUF

MUTUELLE

309,00

12,84
316,87

20,00
360,00
123,56
239,60

35,00
142,67
112,56

39,99
142,20
216,36
290,69
319,52
117,62
199,06
149,75

-

449,28
135,60
21247
206,07
43,81
333,76
437,11
5,00

9 449,41
9 449,41

Total

175,00
167,14
2740,98
160,00
2160,00
762,26

1 606,40
315,00
1231,11
767,84
639,99
1401,20
1587,97
1725,28
2425,80
896,92
1395,25
967,71

7 789,88
994,10

1 304,83
1270,43
307,97
1956,79
2 748,01
1 325,00
65 587,00
65 587,00

212



Instructions a suivre

e lo! g Oladas

Etablir une feuille de soins par personne et
par événement,

La feuille de scins doit étre accopagnée de
toutes les piéces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, résui «ts
des examens de radiologie et/ou de laboratoire).

L.e nom et prénom de la personne soignée
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 transmises.

La feuille de soins ainsi que les pidces
justificatives doivent étre présentées i votre
mutuelle dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sauf s'il ya 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
effectue sur la base de Ia tarification nationale
de référence.

Les risques liés aux accidents du travail et
malacies 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
CNOPS est subordonnée au respect des
conditions réglementaires et de ce qui précéde
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Cachet et signature de la mutuclle

Identification de I'agent :..............oooooooivemmvnemoneoeoe
Date de dépét du dossicr : ) gl feylS
L.t i L. 1 |

|

/" @00

” [l N

wa_rally ddladall ciladall 43 )

Feuille de soins

oo radl e SHla W1 (nali
Assurance Maladie Obligatoire

Maladie

RéL ANAM 110301 o3 o> sa

CNOPS

N? Borderean @ ..

N° Dossicr :

Partie réservée a Massuré (e)

(@) A pepat s palsn

N7 Aftiliation :

N° CIN :

B1O18 1614 [2)

N° Immatriculation :- [3[3 1 E H [? XIE £|
ELRB1214(S] | |

Lien de parenté du bénéficiaire avee 1Massuré (e)*
-

Conjoint D T

Nom et prénom : 1D ANV SS L FAH M ’ At{ado(‘-’? 1 el g Slhlall @

L ol )Y B
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1 Agilogh Ly el Adlkay @3
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Adresse :

Montant des frais :

Nombre de pikees jointes : Sor L ';51
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Faith: . .COQNgy............... ST d )y
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touies les pieces justificatives originales
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Le nom et prénom de la personne soignée
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silr chague Teuille de soins.

Les prospectus et les PPM concernant les
medicaments achetés dopvent étre joints aux
ordonnances transises.
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premier acte médical, sauf 8'il y a traitement
médical continu. Dans ce demier cas, le dossier
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Docteur Hamza BENNOUNA i Le 26.07.2023
Diplomé de la faculté de médecine de NANCY

Spécialiste en pathologie cardio-vasculaire (Nancy).

Dipléme d’écho-doppler cardio-vasculaire (Nancy).
Capacité d’aide médicale urgente (Nancy).
Capacité de médecine de catastrophe (Nancy).

COMPTE RENDU D’ECHO-DOPPLER CARDIAQUE

NOM : IDRISSI FAHMI Prénom : Najia

Motif d’examen : arythmie compléte par fibrillation auriculaire.

Compte rendu de Pexamen : I’éxamen s est déroulé dans des bonnes conditions techniques.
¥ Aorte de taille normale & 30mm : et d’ouverture systolique normale a 16mm.
¥ Oreillette gauche a 42mm, de cinétique normale, en arythmie, sans thrombus.
¥ Ventricule gauche de dimension normale (DTD a 38mm — DTS a 25mm); cinésie du ventricule
gauche sans particularité; pas d’hypertrophie ventriculaire gauche, pas de thrombus intracavitaire.
Fraction d'éjection estimée a 63% par TEICHOTZ, et 61% par SIMPSON.
¥ Appareil ~valvulaire mitral : anneau de taille normal, pas de végétations, pas de remaniement

valvulaire. Pas de prolapsus de la valve mitrale. Pas de rétrécissement mitral, insuffisance mitrale de
faible grade. Trouble de la relaxation du ventricule gauche.

¥ Appareil valvulaire aortique : anneau de taille normal, tricuspidie, pas de végétations, pas de
remaniement valvulaire, pas de rétrécissement aortique, pas d’insuffisance aortique.

¥ Appareil valvulaire tricuspidien : insuffisance tricuspidienne avec hypertension artérielle pulmonaire a
32mmHg.

¥ Pas d’épanchement péricardique.
¥ Crosse aortique normale, Vaisseaux du cou sans particularité.

¥ Cavités droites et veine cave inférieure dilatées.

AUTOTAL :

- Ventricule gauche de taille normale. de cinétique normale, pas d’hypertrophie ventriculaire gauche
concentrique, fraction d'éjection estimée a 61%.

- Pas de prolapsus de la valve mitrale.

- Insuffisance mitrale de faible grade.

- Insuffisance tricuspidienne avec hypertension artérielle pulmonaire a 32mmHg.

- Trouble de la relaxation du ventricule gauche. i
- Cavités droites et veine cave inférieure dilatées.

- Pas d’épanchement péricardique. S
QENN()U\IA
P & ML) jk‘.’
Résidence Hicham. angle boulevard Abdelmoumen, et rue Abdelmalek Aboun) ang %?@}AI\IC A

Tél: 0522 86 39 39. /0522 86 38 38 E-mail : bennounahamza@yahoo.fr Urgence : 0661 16 96 78




CASA ‘ 3 LLA,HJ !
RADIOLOGIE ~~ wad¥L jasall

Dr Y. BENHADDOU g.l_'n...r ..ﬁ.n.ug.: Jg.._f.;ﬂ
Dr K. BENYACHOU Gttt T | WS 9—5.&-"

Casablanca le 28/07/2023
Médecin Traitant : DR H. BENNOUNA
Nom du patient : MME IDRISSI FAHMI NAJIA
Examen Réalisé : ECHOGRAPHIE CERVICALE
RENSEIGNEMENTS CLINIQUES:
Bilan de contréle d'un nodule thyroidien.
TECHNIQUE :
Exploration faite avec une sonde superficielle.
RESULTATS:
La glande thyroide n’est pas hypertrophiée.

Le lobe droit mesure 49 x 17 x 14mm soit un volume de 5,9ml.

Celui gauche mesure 47 x 23 x 1 1mm soit un volume de 6,3ml.

L’isthme thyroidien n’est pas épaissi : 3mm.

Présence d'un nodule hyperéchogéne lobaire inférieur thyroidien droit de
10 & 11mm d’allure bénigne score 3 de la classification EU TIRADS sans
hyper vascularisétion et sans micro calcification en son sein.

Présence d’un autre micronodule de 2mm en partie kystisée a droite et de
deux microkyste'é_ a gauche de 5 et 2mm.

Ces nodules sont score 2 de la classification EU TIRADS.

Pas d’hyperhémie thyroidienne globale au Doppler.

Pas d’adénopathﬁe cervicale pathologique.

Pas de lésion Sl.lﬂ les glandes salivaires sous-maxillaires ni parotidiennes.
CONCLUSION:

Glande thyroz"diéi‘me non hypertrophiée.

Nodule hyper écﬂogéne lobaire inférieur centimétrique droit de nature bénigne
score 3 de la classification EU TIRADS ;

Un micronodule kystisé a droite de 2mm et deux micronodules kystisés a
gauche de 2 et S‘rnm score 2 de la classification EU TIRADS.

Bien confraternellement a vous.
DR K. BENYACHOU

NI/B : Pour visualiser les lmagos de ce patient sur votre PC, utilisez le lien :
http:/icasaradiologie. ddﬁs net:8081/images  Login: 426182 Motde Passe: 171732

119 Boulevard Abdelmoumen Tél: 0522271010 (LG) - GSM : 0661 674.£72 9-0-" L& 53‘-“"’"9 46 7,
Casablanca casaradiologie1994@hotmail.com www.casaradiologie.com sl yfadi
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Laboratoire d"Andlyses Médicales

Sidi Maarouf

| Facture I

Dossier N°: 270723-025 du: 27/07/2023

Patient :Mme IDRISSI FAHMI Najia

Casablanca, le 27/07/2023

Médecin Dr: BENNOUNA HAMZA

IONOGRAMME SANGUIN 150 201,00
UREE 30 40,20
CREATININE 30 40,20
HEMOGRAMME : NFS + PLQ 80 107,20
FERRITINE ‘ 250 335,00
TSH-us : Thyréostimuline-Hormone 250 335,00
GLYCEMIE A JEUN 30 40,20
CRP : PROTEINE-C REACTIVE 100 134,00
VITESSE DE SEDIMENTATION 30 40,20
TROPONINE | 250 335,00
CLAIRANCE ESTIMEE SELON MDRD 40 53,60

Montant de prélévement : 20,00

Total en dirhams a payer:

1 350,00
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CASA 3 Ltb.“q.‘ f
RADIOLOGIE Las¥Wl jamals

Dr Y. BENHADDOU

9y lungy oSl
Dr K. BENYACHOU i

guiiady adl s jeaSall

Casablanca, le 28/07/2023

FACTURE :07423/2023

Nom & Prénom - IDRISST FAHMI NAJIA

- Examen(s)

ECHOGRAPHIE CERVICALE

Montant TOTAL 500 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

cing cents (500 DH)

il

I

“ CASA RADJOLOGE

| Dr BEN o

fI Tél. uljg’zii:?: :';::‘;:‘"'06‘;1’;"?%72
119 Boulevard Abdelmoumen Tl : 0522271010 (LG) - GSM : 0661 674 672 osadl ant £,00 119
Casablanca casa;%tzﬁalogieﬂ%@hotmail.com www.casaradiologie.com sliagadlyfatt

R.C. Casa ; 69001 - Patente : 32505292 - C.N.S.S. : 2347054 - |.F. : 01621082

I.CE: 0002171?3000006 - Compte ATWB : 00778000238200000027632
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CABINET D’EXPLORATIONS CARDIOVASCULAIRES
Docteur BENNOUNA Hamza
Angle Boulevard Abdelmoumen et rue Abou Marouane Casablanca
Tél:+212 522 86 39 39 / + 212 522 86 38 38

NOTE D’HONORAIRE

)
concervant ;- IDMAS Thaml Woys
NATURE D’EXAMEN : Echo-doppler cardiaque du 26 Ju, 223

HONORAIRES PERCUS: Mille dirhams (1000dhs)
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LABO TOIRE D’ANALYSES MEDICALES SIDI MAAROUF

LABORATOIRE SIDI MAARQUF

Dr. Ghiziane HADDIOUI il
Médecin Biologiste

. Page: 3’3
ji Dossier N°: 270723-025
Mme IDRISSI FAHMI Najia |

1l
| ANALYSES HORMONALES |
‘ Anteriorité

Valeurs Usuelles
(034-56) 2,06 (22/06/19)

TSH-us : Thyréostimuline-Hormone : 1,84  uUIl/ml

(Technique immunoenzymatique Access2 Beckman Coulter) \

Rond-point Sidi Madrouf + Angle Bd. Abou Bakr El Kadiri et Bd. Al Quods, Imm Collaboration 1. RDC - Sidi Maarouf « Casablanca
Tél:0522335209/0522780320/0522335271+GSM: 06 68 15 24 24 + E-mail : labosidimaarouf@gmail.com
R.C: 410238 - Patente : 36159885 - |.F : 40606866 - CNSS : 9861924 - INPE : 093063360 - ICE : 001681692000016




LABORATOIRE SIDI MAAROQUF

Dr. Ghiziane HADDIOUI
Meédecin Biologiste

Mme IDRISSI FAHMI Najia

Dossier N° :

270723-025

Buderlologue - Biochimie - Hematologie - Immunologie - Mycologie - Parasitologie - Vtroiogle

| ANALYE ES DE BIOCHIMIE (SANG) ¢

CRP : PROTEINE-C REACTIVE

(Tech Immunoturbidimétnque)

GLYCEMIE A JEUN

(Methode enzymatique @ Mhexokinase)

UREE

(Technique enzymatique 4 luréase LUIV))

CREATININE

(Technique enzymalique)

POTASSIUM

(Electrode spécifique)

SODIUM

(Flectrode spécifique)

CHLORE

(Electrode spécifique)

RESERVE ALCALINE

(Electrode spécifique)

PROTIDES TOTAUX

(Tech de Biuret)

CALCIUM

(Tech & I'Arsenazo 111)

TROPONINE I¢

{ Technique chimiluminescence Access2 Beckman Coulter)

FERRITINE

(Techn immuno-fluorescence AlA-Tosoh)

0,2 mg/l
(- 0.94 g
5.17 mmol/l
\
| 026 g/l
4.33 mmol/l
: 8.54 mg/l
i 75,58 umol/
|
IONOGRAMME SANGUIN
I
| 3 3.90 mmol/l

I : 139,60  mmol/!

100.10 mmol/l
I
m . 2530  mmol/l
H 65 g/
I - 93,51  mg/l
' 234 mmolll
| : <0,001 ng/ml
h : 60.10 ng/ml

Valeurs Usuelles

( Inférieur a6 )

(0.7-11)
(3.85-6,05)

(0,15-0.5)
(333-833)

{5%12)
(44,25-106.2)

(3,5-55)

(135-148)

(94-108)

(21-30)

(60-80)

(85-105)
(2,13-263)

» ( Inférieur a 0.017 )

\ (11-307)

Page: 2'3

Antt;riori té
2.1 (27/06/22)

1.07 (22/06/19)

0,21 (27/06/22)

0,26 (02/06/21)
0.26 (22/06/19)

6,2 (27/06/22)

5,56 (02/06/21)
6.47 (22/06/19)
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LABORATOIRE SIDi MAARQUF

Dr. Ghizlane HADDIOUI
Meédecin Biologiste

Casablanca, le 27/07/2023
Code Patient : 19-03640

Compte rendu d‘analys}es

29 pa (Sl d—cdal) OMdomld | 4 Cione
LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES SIDI MAAROUF

Bactériologie - Biochimie - Hématologie - Immunologie - Mycologie - Parasitologie - Virologie

Dossier N° : 270723-025

Nom :
Demandé par Dr:

Mme IDRISSI FAHMI Najia
BENNOUNA HAMZA

Pvtdu: 27/07/2023 9:46

| ANALYSES D'HEMATOLOGIE I

HEMOGRAMME : NFS + PLQ
(SYSMEX XS 500i)

Globules rouges

Hémoglobine

Hématocrite

VGM

TCMH

CCMH

Globules blancs

Formule sanguine
Neutrophiles
Lymphocytes
Monocytes
Eosinophiles
Basophiles

Plaquettes

VITESSE DE SEDIMENTATION

(Technique de Westergreen VES-Matic 20 de Diesse)

Premiére heure

4,72
14,10
41,60
88.14
29.87
33,89

7110

49,1 %
37.8 %
10 %
28 %
03 %
158000

14

109/mm?
g/dl

fL
P8
g/dl

/mm?

3491 /mm?
2688 /mm’
711 /mm®
199 /mm?*
21 /mm?

/mm3

7

mm

Valeurs Usuelles

(405-53)
(115-155)
(37-46)
(80-95)
(27-33)
(32-36)
(4000 - 10000 )

( 1500 - 7000 )
( 1000 - 4000 )
(40-1200)

( Inférieur a 400 )
( Inférieur a 150)

( 150000 - 400000 )

( Inféricur a 15)

Page: 1/3

Anteriorité

4,76 (27/06/22)

14,70 (27/0€/22)
42,70 (27/0¢/22)
89,71 (27/0¢/22)
30.88 (27/0¢/22)
34,43 (27/0¢/22)
6720 (27/06°22)

4066 (27/0622)
1902 (27/0622)
558 (27/06/22)
188 (27/06/:2)

7 (27/06/22)
188000 (27/16/22)

11 (22/06/1¢)
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Instructions a suivre

La feuille de soins doit étre renseignée, signée et accompagnée
des piéces originales nécessaires (ordonnance médicale,
factures, codes & barres, elc.);

Les résultats des analyses biologiques ne sont pas exigés lors
du dépdt des dossiers de demande de remboursement au
niveau de votre Mutuelle. Les résultats des examens
radiologiques ne sont pas également exigés sauf pour des cas
précis (Visitez le site de la CNOPS pour plus de détail);

La feuille de soins doit porter I'INPE du médecin traitant et des
professionnels de soins, ainsi que leur cachet, leur signature et
la date des actes;

Le remboursement des dossiers de maladie s'effectue sur la
base de la Tarification Nationale de Référence;

Le dossier de remboursement doit étre adressé ou présenté a
votre mutuelle dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf s'il s'agit d'un traitement continu. Dans ce cas, le
dossier doit étre présenté dans les 60 jours qui suivent la fin du
traitement;

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. (Article 135 de la Loi 65 - 00);

" Pour plus d'informations, visitez le site www.cnops.org.ma ou le
site de votre mutuelle.

Pour I'Assurance Maladie Obligatoire des Etudiants (AMOE) les
bénéficiaires doivent renseigner leurs noms, le n® de la CIN et
adresser le dossier de remboursement & 1a CNOPS au4 , rue Al
KHalil, B.P 209- Rabat.

Cachet et signature de la mutuelle

&ox lgdli)ly Lgale puiigilly Siladall &ijg dliad cany
LY yalghll (Aydall dduagll) Ay y9peall dlall 35
o] (Rggadll Aglialoutll

sie duagloal Jullail Qiliiy Yadly illln ué Gohal

QAL £¥aYl Vg Ayaialaill gl yaygaill culls ils glay]
&39al99)) dualadl c¥ladl pany (b V] dyeladi¥l Silagadll
(Jasalaill (o ayjall e b yaill Goakeall

YTl llagll, @iyl cladall Ay Jead o) cany
s il pllasll culally paladl INPE dasall aulgal
Jonll sla] du)s ] dblia¥ly ogeisy @ensisly dasall
.qqh.ll

digyaill gulul Sl gdall dyjlas e paggelll el
Axn3 jall dgilagl!

I Zyaalaill allas sal (o sl dile glag] gl Jl] any
Joe gl slyal sl Gaallgall (g pedill A Lgal] (galis
60 Jal wiluidal @ly Zua palusall dall Ula b Y] il

@Mall slgiil Ay )l5 coa sladyl Lagy

JAAYI 93 3 yady Adagaliall flliol £l shig dal sy ailey
Sl g JS Al 9eilall b lgale pogiaioll tiljgdally
¢ Slasd (e BalALud LIS aypal gl (Gl ads 4

(65-00 93Nl (30 135 salall) AiaLua

el pdgall B)lij SiSes wuloglasll o agiell

oSNl adgall ol www.cnops.org.ma (Fgalall
Aadalazll

24 (AMOE) dyllall; yaladl o sall e 5 la il Ggalill Aty
9 dailogll @ghy yad dillay @d) g @goss] (gl aaphlasall e
234 1 QUSH gl Sl ol inggall vl il |

daly 1 209 e Juladl
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Date de dépét du dossier: || ||

Identification de L'agent : ...

Y Y Y [P S

T —

vasalls dilaiall Sladall ddyg
Feuille de soins Maladie

>

U all 08 g sl palitt
Assurance Maladie Obligatoire

N2 AU TEL (OPIONNEL): ..o g olutal ) aslgll i,
(8) ad p—soballs yala

Nornetprénom ...... IOQ IS . il ﬂHM ] ,V“d—(q i grakilly Lilall @u¥l

Pa tie réservée al assure[e)

N° Affiliation : BIDE 16112 + lalA3¥) @l
N° Immatriculation : 91312] llld&g.l&l&_l : ppalll @y
N°CIN: EQJLLLW.).LJ_I \ ¢ Agilngll Uiy yatll Aillay i)
Lien de parenté du bénéficiaire . 2 Al aEle
avec lassuré(e)td Conjoint D 29) Enfant D o= *6) Gagally apitusll a1

Adresse :. A.GB Lt E£ Fa.éﬁ& ..... CDA—Ch. !)aw\mf CONEA,... plginlt

Montant des frais (Dhs) :.........
Nombre de piéces jointes :

Nom et prénom ;... _ L&'f .

Date de naissance : ' | 1
N°CIN: 4 b 4 el ] O J l |
Sexe* : Masculin [] »-s3  Féminin [t

Identification du médecin traitant

N* de l'ldentifiant Nationnal des Professionnels daall ilagll
o de s e s (WP ng R e
— Type de soins ailadall gg3 —
Maladie* [] *oes Pli confidentiel remis® ; * Bliall b yall @455 @3
Date de grossesse : N Y O : Joall )l
Ita% *
TS L] *ae Date prévue d'accouchement: || IL | Il | 1 | |:3a¥all s yalt g tat
Hospitalisation* [ ] * ;laddw | | Date d'hospitalisation : I | | O | ; sl gl
) Date d'accident : I O O sdaladl ayyls
Accident* D Bl | L - T S t alall byl
Faitd .. CoCAMYBA L Y00 PRI s iiiinnd LA{ ............................. -y
e R1AJONILIOILIZ] -y ol
() paball guiiys iauay 4 gt I
Signature de 'assuré (e) -N—.—al,_..‘.\h Js Je déclare les et véritables.
Yatteste sur 'honneur o &illag pydgd
I'exactitude des renseignements Q AN eyl
portés ci-avant. o Ignature du Médecin traitant
.\ W "’ UEtablissement de soins
Vet

* Cocher la mention utile pour chaque case dsaliall dilal o dadle pia *

{_La vente de cet imprimé est formellement interdii_e @ Eg—shaoll I.’:-L_,._. LS Lsin pioy )




Description des actes effectués

8lpaall Slilasnll duag

Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie

Jgally dali¥l wLaa¥ Sl_ulac

ddgaall isuall Sljaasillg Laiaii @ 5 Lill Gl dagll aya

Description des ordonnances exécutées et des dispositifs médicaux fournis
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o J i
M B N 200 VS 30,
‘. -c
/ N 5
- _ T - P LL L LI L LLLT
aM-10

AL g b
Date d'exécution

g

Actes Paramedicaux

Gaadall Guscluall Sl _ilae

o

INP: ] |

FIRRV R BTV LT s s it
-**Stgnatureet Cachet du Pharmacien et/ou sseurs
I'Jr./\ l 9"9)1 JAND des dispositifs 'FH\Q &ﬁ
Tl Frix ')5?2 5)'/ G P v
;5{;',«‘“11. 06 €3 £y 54 68 5\(—\"‘& “L}f‘ﬂ\) 3=,
’ ; ("‘:) 37 \,h
i T L oY
E3bj0° D s
6L’

INP:II - |

NREEEN

Jolaalldogs | yiphall diall

Valeur Clé Montant facturé

I sclusall gyllag
ture et Cachet dy Paramédical
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I Y O I O
I I O
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DIX DIXIEME OPTIQUE

NADIA YACOUBI
179,Avenue MLY Hassan 1er
Tél: 0522 2779 99
R.C 228086 IF 40300534 Patente 35500664
ICE 001656769000048
I.N.PE:095007134

CASABLANCA LE : 09/08/2023

FACTURE N° 290

Mme.IDRISSI FAHMI NAJIA

DESCRIPTION MONTANT EN DHS/TTC
1 MONTURE OPTIQUE 1 900.00
1 VERRE PROGRESSIF ZEISS ORGANIQUE MTC AMINCI ANTIREFLET BLEU 1 900.00
OD: +2.25(-0.75 a 80°) ADD +3.00
1 VERRE PROGRESSIF ZEISS ORGANIQUE MTC AMINCI ANTIREFLET BLEU 1 900.00
OG: -2.00(-0.752130°) ADD +3.00
Dont TVA (20%) 950.00

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE:

Cing mille sept cents Dirhams
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Maladies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - Lentilles de Contact

AU 0 ot
58371 |

IDRISSI FAHMI Najia

OPHTALMO CLINIQUE @ \ ) Gae

Monture + verres correcteurs progressifs
Organiques Anfireflgfs, Antireflets multi-couches, Filtre anti-lumiére
bleue i

VL: OD=%225(-0.75480°)

06 == 2.00 (- 0.75 & 130°)

VP

Urgence 24/24
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Sarl au Capital de1 200 000,00 MAD - 13, Rue des Papillons - Oasis - Casablanca
TéL (LG) : 0§:22.25.71.71 - Fax : 05.22.25.11.15 - Web : www.occ.ma

RC: 416933 - L.LF : 1051442 - T.P : 34788018 - C.N.S.S. : 6448395 - I.C.E. : 002077199000057



Maladies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - Lentilles de Contact

DE CASABLANCA

OPHTALMO CLINIQUE @\ C ) az-

Casablancale : jUL f} 123

BON DE REGLEMENT

-----------------------------------------

Mfl\)fr\&& ..... Fﬁ.&f:\.\.,....\\l@?.z\....

La somme de : | ois cent Dhs
100.00Dhs

Cachet et signature
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TélL (LG) : 05.22.25.71.71 - Fax : 05.22.25.11.15 - Web : www.occ.ma
RC:416933 - L.F: 1051442+ T.P : 34788018 - C.N.S.S. : 6448395 - L.C.E. : 002077199000057
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