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

wditions générales :
Le cadre réserve a I'adhérent doit étre ddment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-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, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
rmacie : )
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
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 &tre
jointes & 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de sains.
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 a 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 étre jointe a la feuille de soins peur toute demande de remboursement.
La radic-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ...........J.7>

Nom et prénom du malade :..|..... R
Lien de parenté :

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les

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

J

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

avoir pris connaissanc%ﬂause relative a la protection des donnees pe nelles,
Fait & :...... Q_O9OWTAN

Slgnat.ure de I'adhérent(e] :

Nela..  Le:. Y./ Q%/ZQ&A




Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par
événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les pieces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, ...).

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

transmises doivent étre
codes a4 barres des

Les ordonnances
accompagnées  des
médicaments achetés .

La feuille de soins ainsi que les pitces
Jjustificatives 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 soixanie (60) jours qui suivent la fin du
traitement.

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

Certaines prestations ne peuvent donner lieu an
remboursement que suite a accord préalable.
La liste de ces derniéres est disponible auprés de
tout le réseau CNSS.

Les risques liés aux accidents du travail et
maladies professionnelles ne sont pas couverts.

Toute personne coupable de 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
CNSS est subordonnée au respect des conditions
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Description des actes effectués
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—— LOT EL ADARISSA NO 58 SIDI MAAROUF
=——| N° d'immatriculation: 193302413 CASABLANCA 0220
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Rérér::“ SeaMp Rt Htede Actes Prestataires de soins D e h garitee Coell. | Quantité rembour rembour Montant remboursé
ception soins dépense référence
sement sement%
EL OFIR ZAKIA
086191499 17/05/2021 c MEDECIN 200,00 80,00 1,00 1,00 80,00 70 $6.00
SPECIALISTE ]
. 086191499 17/05/2021 CG MEDECIN 0,00 0,00 1.00 1,00 0,00 00 0,00
SPECIALISTE ‘-
086191499 17/05/2021 PH MEDECIN 322,20 9920 1,00 1,00 99,20 70 | 69,44
SPECIALISTE l
\; 086191499 17/05/2021 B BIOLOGIE 1 254,51 ! 1,10 130,00 1,00 1 243,00 70 870,10
J Total remboursé pour ZAKIA 995,54
’ Total général remboursé 995,54
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N ‘.BORATOIRE D'ANALYSES-MED!CALES‘GENELAB “Oum Rabiaa"

| Docteur Mohamed BENAZZOUZ
/ Pharmacien Biologiste
Télephone :05 22 93 10 60/0522905937/ Fax :05 22 93 10 61
Mobile bureau : 0661763068/Watsapp 0676845202
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‘ FACTURE . I Casablanca , le 28/05/2021

‘ Facture N°270521-012  du 27/05/2021

CNSS Dr: TLEMCANIABDELALI

\ N°Bon de soin Mle
Patient Mme EL OFIR Zakia

mﬂ% St "’-'f=':.:A_\l|1'alys§§"" X e : Valeuren B || Montant
HEMOGRAMME:valeurs correspondantes a I'dge 80 88,00
FERRITINE 250 275,00
GLYCEMIE 30 33,00
HEMOGLOBINE GLYQUEE A1C 100 110,00
CREATININE FEMME 30 33,00
CHOLESTEROL TOTAL 30 33,00
TRIGLYCERIDES 60 66,00
SGOT/ASAT aspartate aminotransférase 50 55,00
SGPT/ALAT alanine-aminotransférase : 50 55,00
VITAMINE D-25-Hydroxy-vitD ( 25 OH D2+D3 ) 450 495,00
Total B 1130 | 1243,00

APB 1,0 11,51

Total ' 1254,51

Arrétée la présente facture a la somme de : Mille deux cent cinquante-quatre dirhams 51 centimes***
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| Compte rendu d analyses Mme EL OFIR Zakia
- . ] INPEceneLas : 093001394
Demandé par Dr : TLEMCANI ABDELALI Date naissance:02/07/1960 INPE sic  : 097163968
Code Patient : 14-06444 IF : 51485800

Réf: 270521-012
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| ' Heure création:

155. av afghanistan hay el hassani

Casablanca kPatient prélevéle: 27/05/2021 Heure Plvt  : 8:08 £ 15 min/
Edité le : 28/05/2021 i~
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ANALYSES D'HEMATOLOGIE 5
Valeurs Usuelles Antériorité

HEMOGRAMME : Les Valeurs Usuelles sont exprimées en fonction du sexe et de I'dge du patient (mise a jour 2016)
(Sysmex XN1000 )

Globules rouges 4,09  105/mm3 (3,8-59) 3,90 (05/09/14)
Hémoglobine 12,10 g/dl (12-17,5) 11,90 (05/09/14)
Hématocrite 36,10 % (34-45)

VGM 3 88,26 (76-96)

TCMH - 30 pg (24-34) 31 (05/09/14)
CCMH : 34 gL (31-36)
DRW : 13 % (12-16)
Globules blancs 5050 mm3 (3800 - 11000) 6940 (05/09/14)
Formule sanguine
Neutrophiles : 52,7 % 266135 /mm’ ( 1400 - 7700 ) 3456,12 (05/09/14)
Eosinophiles 24 % 121,20 /mm? (20-580) 166,56 (05/09/14)
Basophiles 04 % 20,20 /mm? ( Inférieur 4 110) 20,82 (05/09/14)
Lymphocytes 36,4 % 1838,20 /mm? ( 1000 - 4800 ) 2769,06 (05/08/14)
Monocytes 8,1 % 409,05 /mm? (150 -1000) 527,44 (05/09/14)
Plaquettes 205  103/mm? (150 -445) 177 (05/09/14)
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ANALYSES DE BIOCHIMIE (SANG) I ’
Valeurs Usuelles Antériorité
FERRITINE : 4400 ng/ml
(Immuno-Turbidimétrie )
Interprétation :
Homme adulte : 20 - 250
Femme adulte :  10-120
de0almois : 6-400
delabmois : 6-410
de6al2mois: 6- 80
deldaSans : 6-60
de6419ans : 6-320
GLYCEMIE a jeun : 1,01 gl 0,95 (05/09/14)
(Enzymatique UV/Beckman Coulter AU480 ) 5,61 mmol/l

Les valeurs normales chez :
e  Une femme Non enceinte sont de 0.74 41.06 g/l soit 4.1 4 5.9 mmol/l
e  Une femme Enceinte sont de < 0.92 g/l soit 5.12 mmol/l

HEMOGLOBINE GLYQUEE z 5,60 % (4-6)
(Technigue : HPLC /D10 DE BIORAD )

%  Pour un Diabéte de type 2
traité par antldlabétlgues oraux
le taux d'HgA1c doit etre <ab, 5% (ou 7% selon le type de traitement)
> traité par insuline,
le taux d'HgA1c doit étre < 2 7%.
=>du sujet trés agé,
le taux d'HgA1c doit étre < a 8%
»  Pourun Diabéte de type 1
le taux d'HgA1c doit étre comprit entre 7 et 7,5%.
Attention, ces chiffres varient en fonction du type de diabéte, du traitement, de l'age et des complications

CREATININE FEMME
CREATININE : 7,23 mg/l (51-9,5)
(Méthode Jaffe./Beckman Coulter AU480) ) 64,27 l.lmDL"l (45-84)
CHOLESTEROL TOTAL : 1,81 g/l (Inférieur 22 )
(M. Enzymatique colorimétrique/Beckman Coulter AU480) 4,67 mmol/l ( Inférieur a 5,16 )

NB : Le seuil de Cholestérol Total
recommandé : est < 2.0

limite supérieur toléré : 2-2,3
Qélevé > 2,4
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ANALYSES DE BIOCHIMIE (SANG) I
Valeurs Usuelles Antériorité
TRIGLYCERIDES 2 0,71 gn (Inférieura 1,5)
(M.Enzymatiques/Beckman Coulter AU480 ) 0,81 mmo.]ﬂ (Inférieurd 1,71)

B : Le prélévement a été réalisé aprés s'étre assuré des bonnes conditions de prélévement.

Cependant,nous tenons A rappeler que le non-respect strict du délai de jefine, peut (chez certaines personnes prédisposées) donner des valeurs élevées, significatives
en comparaison avec I'historique du patient de :
-Triglycerides (++)
-Cholesterol total(+/-).
A savoir :
*Régime normo-lipidique durant les 3 jours qui précédent le prélévement
*Un jeline d'au moins 12 h

SGOT/ASAT aspartate aminotransférase ; 23,05 UL (Inférieur a35)
(Cinétique UV/Beckman Coulter AU480) )
SGPT/ALAT alanine-aminotransférase : : 18,97 U/L ( Inférieur 2 35)

(Cinétique UV/Beckman Coulter AU480 )

ANALYSES DIVERSES I

Valeurs Usuelles Antériorité

VITAMINE D-25-Hydroxy-vitD (25 OH D2+D3) : 19,80 ng/mL
((Technique ELFA : Vidas) )

Interprétation:

Déficient : <20 ng/mL
Insuffisant : 20 - 29 ng/mL
Suffisant : 30 - 100 ng/mL
Toxicité potentielle : >100 ng/mL

Nows vous remercions de votre confiance et vous souhaitons un bon rétablissentent

ASPS Dr. Mohamed BENAZZOUZ | Biologiste Assistant
V:/L: ‘
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