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ons générales : &) Maladie () Dentaire (D Optique = (JAutres

cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigneé. = =

z ; IR e ;i oo Cadre réservé a I'adhérent [e] — - —
cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. ) ’ \ e»\ 5
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validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 8 compter de la premiére consultation. & A

entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
ractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi| BB nom & Prénom - o & MOV S 77 AANCHIY

ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de

es vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

, it Tel.: ..
our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

logie 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 E
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. 8 ) )
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de ; KRR
la mutuelle. ' 5
que : <: - St
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins. < Diete fe.conauliniion: "6‘)\““/‘%@"3"% ----- -
ducation : oZ Nom et prénom du malade :...... 52 P,
L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de % Lien de parenté : D Liisharma
rééducations. E
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins. g
taire : ® En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ................. LT
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est ‘g Dans le cas ot la maladie aurait un caractére confidentiel, gommuniquer les renseignements sous pli confidentiel & Fattention du|
_obligatoire avant le debut de traitement. ‘s médecin conseil de la Mutuelle. ;
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. = ‘ Vi ] /
) o £ ) J'atteste sur 'honneur l'exactitude des r‘ensménemenrs portés sur la présente déclaration. Je déclare
La;sacha-apnbs sokes astobigatore £ nes de prohases u e tretarment oanaiaines. avoir pris connaissance de la clause relative ada protection des donnees personnelles.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita: CHSAOWANGD - T 7 A Y A
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de I'adhérent(e] : ...
moais.
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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, résultats
des examens de radiologie et/ou de laboratoire),

1

Le 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 pigces
justificatives doivent &tre présentées i votre
mutuelle 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 &tre présent€ 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 travzil et
maladies professionnelles ne sont pas couverts.

Toute personne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations gui
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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Acceuil » Application > ausdte Ao

& (/portailapps/www/index php/assures/autikteecniaarer H fembcursements 2 Prises on charge @) Immatriculation Menu v

/—-\ En vertu de l'article 73 de Loi 65-00 fjortaﬁt code de 'lé Couverture médicale de base, La CNOF;S estlorganisme

gestionnaire de I'Assurance Maladie Obligatoire pourie personne} du secteur public. En vertu de Varticle 83 de
CNOPS jadite Lo, les Mutuelles gérent pour le compte deta CNO?S les soins ambulatoires (les dossiers de maiadte)

ENREGISTRE 2 ll PAYE ] NON PAYE 1 l

i
‘ Information 1
L i

© Uniquement les dossiers payes des derniers 6 mois sont affiches.

Nb.Dossier(s) Date de réception  Date Paiement  Mode Palement Bénéficiaire Frais engagés AMO  Mutuelle Total
-1 : m Virement 636100 348111 45525 .ﬂ'

67410001  23/0472021 Payé en : 24 jours BENJALLOUN AMINA 6361.00 348101 45525 393636
= 2 17103/2021 Virement 481500 147689 263,77 11770,66
iz 1 - 04/03/2021 Virement - 512,00 20750 0,00 207,50
g2 - 17/0212021 Virement - 119140 FARZE 24.23 741,54
=1 - 01/02/2021 Virement 359450 1157.01 115,89 127290
= - 03/11/2020 irement - 1339,20 681,78 122,56 804,34
=1 - 19/10/2020 Virement 253,00 152,69 23,27 175,96
i - 14/10/2020 virement - 488,80 232,70 0,00 232,70
=2 - 23/09/2020 Virement - 804470 2542.85 146,33 268918
i 1 - 17/08/2020 Virement - 2 069.80 340,00 5.00 345,00

Application Mobile | SMART CNOPS - Assuré . e Télecharger (hrtps.//play google.com/store/apps/ fetaile? L 8.8 884

id=com.cnops.app&hl=r)
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Excipients with known effect:lactose monchydrate.

Sae leaflet for more information.

Oral use

Keep out of the sight and reach of children.

Read the package leaflet before use.

Store in original packageir(order to protect from moisture. |
Medicinal product subject to medical prescription. |

!

|

Each film-coated tablet contains 60 mg etoricoxib |
|
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Docteur Mounir EZZOUBI

Neurologue
Electroencéphalogramme ( EEG )
Electromyogramme ( EMG )
Diplémé de I'Université Libre de Bruxelles
Ancien Chef de Clinique aux Hopitaux de Lille

Ancien Interne au CHU de Dijon

15.03.2021

Cagablarica, [&: ..o e

Nom et Prénom :

Prestation et Honoraire <

L’électromyo gramme

Vitesse de conduction motrice (K30)
Vitesse de conduction sensitive (K30)
Détection motrice (K3 0)

Total
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Note d’honoraire

BENJELLOUN Amina

: 1000.00 Dh

: 1000.00 Dh.

Arréter la présente facture 4 la somme de : Mille dirhams.

0662159332/ 0522485361 wasl gl - elua 1101
bd. Abdelmoumen 5, Rue Gallien. Résidence Soumia App 9 - 2€ Eta
ICE:00158453500084 - T&1 : 05 22485361 / 0662159332 /E-mall
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ge. Quartier des Hopitaux - Casablanca
mounir.ezzoubi@gmail.com



Royaurne du Maroc : _ (. .\.1
/. Se® N\ MME aMINA BENJALLOUN
=R.... CT ATTADAMOUN R 2 N & |&
CNOPS OULFA
CAasSAaBLANCA
20000 CASABLANCA CENT |
500006?410001 Accuse de Reéception
N° Reéception . 67410001

(N a rappeler pour toute correspondance ultérieure)

Nom &t Prénom assure BENJALLOUN AMINA

Immatriculation : 93230532 / 090018027
‘Nom et Prénom Beéeneficiaire - BENIJALLOUN AMINA
3 01

‘Rang Bénéficiaire

'Tvpe dossier
iDate et heure
Lieu de réception

FEUILLE DE SQINS
23/04/2021 13:54
CASA SIEGE 90136 oo

IF 1z ag

Valeur du dossier & 6361 ,00
iNombre de pieces g 23
5 OMGEOQT 2

Code Agent

Code Etablissement
‘Etablissement

EEO ¥
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Docteur Mounir EZZOUBI . ‘gl aia g
Neurologue iiall gty flaadt alyal B (A Liai

Electraencéphalogramme ( EEG ) (A802d)) Flaald iSOl dastas o)

| memonn (30 Compte Rendu EMG 5
iplomé de I'Université Libre de Bruxelles 7 ) _ 7 Jﬂ......S,)_,._a P X [ W (o S
Ancien (‘h%'fdu Clinique aux }@On@ema nt Mme BENJELLO UN Am IR L. o
REEHET PraSéEpidur :Dr.B.BENNOUNA . P
Technicienne :Aziza .
Casablanca, le 15.303.2021

%+ Stimulo- détection.

¥ Vitesse de conduction motrice :

Nerf sciatique poplité interne droit - Normale.
Nerf sciatique poplité externe droit : Normale.
Nerf sciatique poplité interne gauche - Normale.
Nerf sciatique poplité externe gauche - Normale.

> Vitesse de conduction sensitive :

Nerf musculo- cutané droit - Normale.

Nerf musculo- cutané gauche - Normale.

@ Détection motrice a I’aiguille :

Muscle pédieux droit - Normale.
Muscle pédieux gauche : Normale.
Muscle jambier antérieur droit - Normale.
Muscle jambier antérieur gauche : Normale.
Muscle jumeau interne droit : Normale.
Mouscle jumeau interne gauche - Normale.
Muscle vaste externe droit - Normale.
Muscle vaste externe gauche : Normale.

Conclusion :

L électromyogramme des membres inférieurs ne montre pas d’anomalie neurogéne

ni myogene périphérique.

AT
0522 48 53 61/0662 15 93 32 . aslgJ! 7;L“¥J,m|mp_wlu).2L:,JLLQL.<)@4__£@§U_§,“3 inﬁﬁﬁgirdﬁk_ﬁwmmm
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hd. Abdelmoumen5, Rue Gallien, Résidence Soumia App.9 - 2€ Etage. Quartier deszﬁ‘?ﬁ';ia'b’f?ﬁ”wcasablonco
Tél . 06 6215 9332 /0522 48 53 61-E-mail ¢ mounir.ezzoubi@gmail.com




w—

CLINIQUE RACINE ) gealydnga
Multidisciplinaire ) wlolais Y s soaw

Casablanca, le : }8)&0 &/\ T8l lall

M@%ﬁﬂ%“ Agmina.

N<




LABORATOIRE CHAHDIA D'ANALYSES MEDICALES

Dr J.L. KHALLOUK/ Médecin Biologiste

349, Bd Oued Daoura Lot CHAHDIA Oulfa CASABLANCA- TEL 0522933344, Mail: labochahdia@gmail.com

Casablanca le 10 mars 2021 Madame BENJELLOUN AMINA

FACTUREN® |5277

Analyses :

Vitesse de sédimentation ---------- - B 30

Electrophorese des protéines sériques ----------=--=emusmuees B 120

Calcium -- e B 30

Protéine C réactive ==----m=mmmmmmmmmm oo B 100

Parathormone (PTH) ===mmemmmmmsmm e m oo B 400 | Total : B 680
Prélévements :

Sang -- 1 Pc l 1,5 |
TOTAL DOSSIER 780,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Sept Cent Quatre vingt Dirhams




Laboratoire Chahdia d’Analyses Medlcales
ol S Lo sl g id) p B a

Dr J.L.KHALLOUK / Médecin Biologiste

Diplomée de la Faculté de Médecine de Casablanca, Ex Médecin Interne au CHU Ibn Rochd - Casablanca

Dossier ouvert le : 10/03/21 Madame BENJELLOUN AMINA

Prélévement effectué a 09:08

Edition du : 11/03/21 Réf. : 21C387
Page : 1/1
Compte Rendu d'Analyses
HEMATOLOGIE
(Sysmex)
\' ot T
Normales
] & heure - 20 * mm <13
2 éme heure --- - 50 * mm <35
BIOCHIMIE
(Roche Integra 400+)
Calcium -—- - 88,30 * mg/l 90 - 105
(NM - BAPTA - Roche Diagnostics Cobas)
Résultat contrélé.
Protéine C réactive — = 4,2 mg/l <6
(Dosage turbidimétrique- Roche Diagnostics Cobas) =
HORMONOLOGIE
Parathormone intacte (P.T.H.) ----m---meeeemm- : 100,90 * pg/ml 15 - 65

(Technique par Chimiluminescence)
Résultat controlé.

349, Bd. Oued Daoura - Lot Chahdia ler Etage Oulfa - Casablanca - Tél.: 05 22 93 33 44 - E-mail : labochahdia@gmeail.com
labochahdia@gmail.com: 3g ASI¥ g ! ~05.22.93.33.44 : st - L 2N — JaW1 Bkl - Loag 2t &34 559001 Olg E5LD 349

INPE : 093062149 / ICE : 001718112000062 / IF: 18800233




Laboratmre Lhahdla d Analyses Medlcales

DrJ L l\HAI LOUK/ \IL(lLun Biologiste

Diplomée de la Faculté de Médecine de Casablanca, Ex Médecin Interne au CHU Ibn Rochd - Casablanca

Nom/Prénom :BENJELLOUN Amina
Date de prélévement :10/03/2021
Dossier 162103101746

Electrophorése des protéines sériques

Technique capillaire Minicap flex piercing Sebia

[ | | | ] i
Nom % Normales % g/L Normales g/L
Albumine 58,2 55,8 - 66,1 40,4 40,2 - 47,6
Alpha 1 4,1 2,9- 49 2,8 2,1- 35
Alpha 2 11,1 7,1-118 7,7 51- 85
Beta 1 6,3 4,7- 7.2 4,4 34- 52
Beta 2 4,9 3,2- 6,5 3,4 2,3- 4,7
Gamma 15,4 11,1-18,8 10,7 8,0- 13,5

P.T.:69,5 /L

S Rapp. A/G: 1,39

Commentaire

Profil normal s
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AVICENNE
Radiologie

Casablanca, le 16/03/2021

Facture N° :11720/21

Nom & Prénom du patient :BENJALLOUN AMINA

I Désignation Total
IRM LOMBO-SACREE 2500 DH
RX 2 GENOUX F+P 500 DH
3000 DH
3000 DH
3000 DH |

Total General

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME:

TROIS MILLE DH
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AVICENNE

Radiologie

Casablanca , le 16/03/2021

Nom /Prénom : BENJALLOUN AMINA
Médecin prescripteur :

RX DES DEUX GENOUX F/P

RESULTAT :

Déminéralisation osseuse diffuse prédominant au niveau du genou gauche.
Pincement de I'espace inter fémoro tibial prédominant sur le versant interne des
articulations prédominant légerement du coté gauche.

Développement de discrets ostéophytes internes et externes.

Pincement de I'articulation inter fémoro patellaire avec plages de condensation sous
chondrales.

Absence d'anomalie des parties molles.
EN CONCLUSION :

Arthrose des deux genoux discréte a droite et modérée a gauche tricompartimentale

En vous remerciant de votre confiance
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