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

itions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre doment renseigné.
Le cadre reéservé au médecin doit &tre 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.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est  joindre & 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 étre
jointes a I'ordonnance meédicale 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 |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
2ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
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 pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
ladie 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.

Adhesion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
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FELEVE DES FRASETHONORARES
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Instructions a suivre
AR LT AL L =

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).

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

Les pro.-.peﬁus et les PPM concernant les
médicaments achetés doivent étre joints aux
ordonnances transmises.

La feuille de soins ainsi que les pidces
justificatives doivent 8tre présentfes 4 votre
mutuelle dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sanf 8l y a traitement
médical continn. Dans ce dernier cas, le dossier
doit 8tre présentf dans les soixante (60) jours
qui suivent la fin dn 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 réglemcnlaurcs

L'obligation de remboursement prise par la
CNOPS est subordonnée au respect des
conditions réglementaires et de ce qui précéde.
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B o xm
Dr. Kaoutar OUAZZANI

Médecin Biologiste Pharmacien Biologiste
Diplémé de I'université Catholique Dipldmé de l'université Paris Descartes
de Louvain a Bruxelles, Belgique Ancienne résidente du CHU Ibn Rochd

LABORATOIRE . .
CASALAB PALMIER SCP

Dr. Mohammed BEZZARI

FACTURE N° 2106113072

LABORATOIRE CASALAB PALMIER
Casablanca le 11/06/2021

INPE : 093002574

Mme Samira GHANNAM

Demande N° 2106113072

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Clé Clé Total
PSA-A | Prise de sang Adulte E25 E 25.00 MAD
0147 Transaminases P (TGP) B50 B 72.50 MAD
0146 Transaminases O (TGO) B50 B 72.50 MAD
0111 Créatinine B30 B 43.50 MAD
0370 C R P (Protéine C réactive) B100 B 145.00
MAD
0154 Ferritine B250 B 362.50
MAD
0118 Glycémie B30 B 43.50 MAD
0216 Numération Formule (Globules rouges/Blancs/plaquettes) B80 B 116.00
MAD
0149 Troponine B250 B 362.50
MA
0135 Urée B30 B 43.50 MAD
D-Dimeres B300 B 435.00
MAD
TCK B40 B 58.00 MAD
TP(Quick, Protrombine) B40 B 58.00 MAD
Total 1837.50
MAD

Total des B : 1250
Arrétée la présente facture a la sommede :........ *1837.5 DH *
mille huit cent trente-sept dirhams cinquante centimes

ey ound 3(.‘4,\
{yyo0°

ABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES CASALAB PALMIER SCP
50, Rue Al Mortada - Palmier - Casablanca

0522236717 /0522988 383 0522236 729 mcontact@casalabpalmier.com
IF : 37741235 + Patente : 34771789 « CNSS : 65746120 « ICE : 002189772000081




NATICMNALE DES OAQANISMES

PRODUCTEURS DE SQINS ASSURES EMPLOYEURS CNOPS

Acceull » Application » assure app

£3 Remboursements Bl Prises en charge @4 Immatriculation Menu -

& (/portaiIappsivwm/index.phpfassures!auti@@éoﬁﬁﬁéﬁw

P P

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

s e .
ﬁ serne gestiannaire de I'Assurance Maladie Obligatoire pour le personnel du secteur public. En vertu de l'article 83 de
M ladite Loi, les Mutuelles gérent pour le compre de fa CNOPS les sains ambulataires (les dossiers de maladie)

EN COURS DE TRAITEMENT 4 } PAYE 1

* Information l( ENREGISTRE 3 l

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

' Nb.Dossier(s) Date de réception ~ Date Paiement ~ Mode Paiement Bénéficiaire Frais engagés AMO  Mutuelle Total

4111,70 261794 539,27 315721

1 sa268867  15/06/2021 Payé en: 34 jours GHANNAM SAMIRA
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Docteur Abdelmajid Kouddane Médecin Géneraliste

casablanca, le jé’ i ﬂ r 202/\
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Tél: 05_;22 655772 - Gsm: 06 68 98 09 02
Email: abjkouddane@gmali,com

Kasbat Al Amine 1, Immeuble 35, entrée 14, 1*' étage, App 187, Lissasfa

Tél.: 05226557 72 - GSM : 06 68 98 09 02 - E-mail : abjkouddane@gmail.com
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EDICO-CHIRURGICALE LONGCHAMPS

CASABLANCA Le : 29-05-2021
Facture N° 02891/21
A. Identification C. Débiteur page1/1
N° Dossier : CLC21E29092346 N Identifiant ; 009096/21 )
Nom & Prénom : Mme GHANNAM SAMIRA Organisme : Payant
C.I.LN: B426594 . o
Al o6 S SASA D. Période d’'Hospitalisation
Date Entrée : 29-05-2021
Date Sortie : 29-05-2021
Médecin traitant : I?R . ANESTHESISTE REANIMATEUR Traitement :
Qté I Prestations ] Observation , Prix U. L.C. Total |
RADIOLOGIE
1 !TDM THORACIQUE 1.000,00 1.000,00
Total Rubrique : 1.000,00 |
PARTIE CLINIQUE : 1 000,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : 0,00
Arrété la présente facture a la somme de : IETAL GENERAL " 1 000,00
MILLE DIRHAMS b
Cachet et Sibfqature

Qc&}j@ U\

Adresse : 4,Bd Ghandi, Casablanca 20250 - Tél.
E-mail : direction@cliniquelongchamp.ma - Site Web www.cliniquelongchamp.ma IF : 20765943
| RIB : 225780024607938651011642

0522 04 07 07 Fax : 05 22 94 89 39

- ICE : 001913765000051 - INPE
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» Scanner Multibarrette » Angio-Scanner » Coloscopie Virtuelle » Dentascanner » Radiologie Standard Numérique

« Echographie / Echo Doppler » IRM Corps Entier / IRM Cardiaque sur RDV » Coroscanner sur RDV « Radiologie Interventionneile

me GHANNAM SAMIRA M

éle : 02/03/1961 Ni
g
29/05/2021
PATIENT : GHANNAM SAMIRA

PRESCRIPTEUR: ANESTHESISTE REANIMATEUR

SCANNER THORACIQUE DE CONTROLE
INDICATION : scanner initial normal. '
TECHNIQUE : Acquisition spiralée millimétrique sans injection de produit de contraste.

RESULTATS :

Plages en verre dépoli diffuses aux deux champs pulmonaires.

Ces lésions sont de sieége sous pleurale et périphérique essentieliement, intéressant les lobes
supérieurs et inférieurs avec une prédominance a droite.

Condensations parenchymateuses linéaires au niveau des lobes inférieurs.

Distorsions bronchiques minimes bilatérales.

Atteinte évaluée en moyenne a 25,85%, étendue a droite 31,63% et modérée a gauche
19,10% (PAR LE LOGICIEL PROTOTYPE COVID 19).

Absence d’épanchement péricardique, médiastinal ou pleural.

Absence d’adénomégalie médiastinale de taille significative.

CONCLUSION :

Lésions de pneumopathie alvéolo-interstitielle d’origine virale (COVID-19) diffuse évaluée
en moyenne a 25,85% avec a droite 31,63% et a gauche 19,10% (PAR LE LOGICIEL
PROTOTYPE COVID 19).

Merci de votre confiance.

Vous pouvez accéder a volre examen en consultant le lien sécurisé suivant: pacsweljcle. : in
HIS972698386674 Mot de passe : HIS9096 )
\

4, Bd Ghandi, Casablanca 20250 - Tél : 05 22 97 94 94 - Fax : 05 2294 89 39 AK D ITA L,
E-mail : direction@cliniquelongchamps.ma I' l i v i .tj |
Site web : www.cliniquelongchamps.ma J ‘




CLINIQUE MEDICO-CHIRURGICALE LONGCHAMPS

I

CASABLANCA Le : 29-05-2021

Facture N° 02891/21

A. Identification C. Débiteur ki page1/1
N° Dossier : CLC21E29092346 N° |dentifiant : 009096/21

Nom & Prénom : Mme GHANNAM SAMIRA Organisme : Payant

C.IN: B426594

Adresse : CASA D. Période d'Hospitalisation

Date Entrée : 29-05-2021
Date Sortie : 29-05-2021

Médecin traitant : DR . ANESTHESISTE REANIMATEUR Traitement ;

Qté l Prestations ] Observation I __Prix U. l L.C. l Coef l Total
RADIOLOGIE N i

1 ITDM THORACIQUE [ | 1 000,00 l 1 000,00

) i o Total Rubrique : 1 000,00

PARTIE CLINIQUE : ) o 1 000,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : | 0,00
Arrété la présente facture a la somme de : |T'0TAL GENERAL I 1 000,00

MILLE DIRHAMS

Cachet et Sign-ture

Adresse : 4,Bd Ghandi, Casablanca 20250 - Tél. : 05 22 04 07 07 Fax : 05 22 94 B9 39 i Y
E-mail : direction@cliniquelongchamp.ma - Site Web : www.cliniquelongchamp.ma IF : 20765943 - ICE : 001913765000051 « INPE :
RIB : 225780024607938651011642
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LABORATOIRE
CASALAB PALMIER SCP

Dr. Mohommed BEZZARI
Médecin Biologiste
Diplomé de I'université Catholique
de Louvain a Bruxelles, Belgique

0’.

- .
bt Sesldead)
> & >

Dr. Kaoutar OUAZZANI
Pharmacien Biologiste
Diplémé de l'université Paris Descartes
Ancienne résidente du CHU Ibn Rochd

LABORATOIRE CASALAB PALMIER®

Dossier N 21 061 13072
Résultats de : Mme Samira GHANNAM

Né(e) le 1 02/03/1961 — 60 ans
Ne° CIN : B426594

Date du prélevement : 11/06/2021 10:04 ASS
Edition du : 11/06/2021 a 12:21
NAJAT

Monsieur Le Dr Bouchaib KATY ( Anésthesie— Réanimation)

Cher confrére, nous vous remercions de votre confiance, et nous vous transmettons les résultats de votre patient.
'

< Comple-rendu complet >

HEMATOCYTOLOGIE ]
HEMOGRAMME
(SYSMEX XN-1000)
27/05/2021
Leucocytes : 9,14 10%mm? {3.90-10,20) - . Bz
Hématies : 4,51 10%/mm? (3,90-5,20) 4 60
Hémoglobine : 13,60 g/dL (12,00-15,60) 1390
Hématocrite . 399 % (35,5-45,5) 39,8
VGM : 885 fL (80,0-99,0) 86,
TCMH : 30,2 pg (27,0-33,5) 30,2
CCMH : 34,1 g/dL (31,5-36,0) 349
RDW : 12,7 % (0,0-18.5) 11,9
Formule leucocytaire :
Neutrophiles : 64,1 % 78,5
Soit: 5859 /mm? (1 400-7 700) 4883
Eosinophiles : 1,0 % 0.0
Soil: 91 /mm? (20-580) 0
Basophiles : 02 % 0,0
Soil 18 /mm? (0-110) §
Lymphocytes : 23,5 % 14,3
Soit: 2148 /mm3 (1 000-4 800) 889
Monocytes : 12 % 72
Sonl 1024 /mm?3 (150-1 000) of. B0
Plaquettes: 279 10%mm3 (150-450) ‘

Dossier n® 2106113072 — e Samira ANNAN ﬁ\' 1]
L - : -

TLABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES CASALAB PALMIER SCP
50, Rue Al Mortada - Palmier - Casablanca
0522 236 717 /05 22 988 383 & 0522 236 729. qcomaci@cosalabpulmler com

IF : 37741235 ¢ Patente : 34771789 + CNSS: 6576120 » |CE : 002189772000081




LABORATOIRE
CASALAB PALMIER SCP

Dr. Mohammed BEZZARI
Médecin Biologiste
Dipléomé de I'université Catholique
| de Louvain a Bruxelles, Belgique

| s - S
|
|

Dr. Kaoutar OUAZZANI
Pharmacien Biologiste
Diplémé de I'université Parls Desceirtes
Ancienne résidente du CHU lbn Rochd

[ HEMOSTASE s
Taux de pothromhine:

Temps de Quick Patient(TPs): 11,0 sec.

Temps de Quick Témoin: 11,3 sec.

Taux de Prothrombine(TP%): 100 % (70-100)

INR : _ 1,00

Les INR clbles selon la pathologie en cas de traitement par AVK (Sintron,
Marcoumar ,etc.) :

Le TVP et Embolie pulmonaire
Syndrome Anti phospholipide
Valves Cardiaques
Thrombophilie congénitale
symptomalique

Commentaire : En cas de surdosage, se rélérer ala synihése de 'HAS publiée en
avril 2008

N wWwhno
o ;O An

Temps de Céphaline Activée

TCK Temps patient: 22 sec
TCK temps témoin: 25,0 sec.
TCK Ratio patient/témoin: 0,88 (<1,20)
D-Dimeres: 522 ng/ml (<500)

(Changement de technique & partir du 31/05/21 . Technique
Immunoenzymatique ELFA-VIDAS)

En association avec un score de probabilité clinique non élevée ( faible ou moyenne), un résultat normal (<500 ng/ml) permet
d'exclure une thrombose veineuse profonde (TVP) et une embolie pulmonaire (EP) avec une haute sensibilité.

BIOCHIMIE |

Ferritine: 330,0 ng/ml (13,0-150,0)
(EEL_IAsurcobaSGUDO.) -

Domaine de référence pour les adultes :
Hommes de 20 2 60 ans 30 2400 ng/ml
Femmesde 17260 ans  : 132 150 ng/ml

Domaine de référence pour les enfants :

! <1an “de 12 & 327 ng/ml
| | de | 23 ans tde 6 & 67 ng/ml
de 4 26 ans cde 4 & 67 ng/ml
de 7412 ans filles cde 7 & 84 ng/m!

de 74 12ans gargons :de 14 4 124 ng/ml

de 13a 17ans  filles de 130 68 ng/ml

de 13417 ans  pargons  ce 142 152 np/ml

&, 0522236 717/ 0522 988 383  # 05 22236 729 mcontaci@casalabpaimier.com
IF : 37741235 » Patente : 34771789 » CNSS : 6574120 +ICE 1002189772000081




LABORATOIRE
CASALAB PALMIER SCP

Dr. Mohammed BEZZARI
Médecin Biologiste
Diplomé de I'université Catholique
de Louvain a Bruxelles, Belgique

Urgences 24h/24 7/7

e ! p'
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Dr. Kaoutar OUAZZANI

Pharmacien Biologiste

Diplédmé de I'université Paris Descartes
Ancienne résidente du CHU lbn Rochd

Urée: 0,58 g/l (0,15-0,50)
(Test cinélique) 9,67 mmol ' (2,50-8,34)
20/05/2021
Creatinine: 6,0 mg/L (3,0-12,0) 6,0
(Dosage colorimélrique cinélique) 53,1  umol/l (26,6-1086,2) 531
* Anteriorité ¢ Creatinine{ ma/L!

100

n

1)

0

(0]

50

40

M

20

6.0

12 4 6..0

: "."7‘ o S Y

o’ ] Qb‘
Glycémie a jeun: 0,77 g/L F(0,74-1,09)
(Hexokinase GBPD-H) 4,27 mmol/L (4,11-6,05)

20/05/2021

Transaminases GOT (ASAT): i1 UL (0-32) 21

(Dosage enzymalique)

“ A tériorité : Transaminases GOT (ASAT) (U/L)
200
1720
160
140
120
100

a0
&0
40
201 ¢

072 de Mme Saty

Dossier n® 2106

e
LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES CASALAB PALMIER SCP

50, Rue Al Mortada - Palmier - Casablanca

0522236717 /0522 988 383 & 0522 236 729
IF : 37741235 » Patente : 34771789 = CNSS : 6576120 » ICE : 002189772000081
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LABORATOIRE
CASALAB PALMIER SCP

Dr. Mohammed BEZZARI
Médecin Biologiste
Diplémé de I'université Catholique

dodat) 'NLJuaqu

- &

Dr. Kaoutar OUAZZANI
Pharmacien Biologiste
Diplomé de I'université Paris Desccites

de Louvain & Bruxelles, Belgique Urgehces 24h/24 7j/7 Ancienne résidente du CHU Ibn Rochd
20/05/2021
Transaminases GPT (ALAT): 22 U/l (0-33) 18

(Dosage enzymatique)

¢ Aftériorité | Transaminases GPT (ALAT) (L/L)
200
180
160
140
120

27/05/2021
Protéine C-Réactive: {,4 mg/L (<5,0) 69,6

(Test immunoturbidimétrique)

 Antariorité ;| Protéine C-Péactve (ma/L)
180
160
140
120

| 100
9.9

1 MARQUEURS CARDIAQUES I

| Troponine I: 0,003 ng/mL
(ECLIA sur COBAS 6000.)

(<0,014)

Va]uhtmn hm]ngu]ue par LC Dl M BEZI;AR] DI‘ KOUXZZKNI__

Dossier n°
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES CASALAB PALMIER SCP

50, Rue Al Mortada - Palmier - Casablanca

0522236717 /0522 988 383 0522 236 729 confoci@cusalobpulmier;;com
IF : 37741235 » Patente : 34771789 « CNSS : 6576120 * ICE! 002189772000081
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Clinique Medice- jrurgicale Longchamn*
Dr. KATY Bouchab Anesthesisi

Réanim

INPE : 09108’ Cﬂ\

Mme GHANNAM Samira
F 02—03-1951342559ﬂ»

106113072 $

pate/Haur® Pralevause!
L

4, Bd Ghandi, Casablanca 20250 - Tél: 05 22 97 9494 -Fax:0522948939

E-mail : direction@cliniquelongchamps.ma o AKDI TAL

Acteur de Santé

Site web : www.cliniquelongchamps.ma




