ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales : . .
cadre réservé & l'adhérent doit &tre diment renseigné. s
cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 4 compter de la premiére consultation.
entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
actions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
e pour tous les actes effectués en série.
cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
ins.
acie :
es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
logie et Biologie :
facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel]) doivent étre
intes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
n pli confidentiel du-médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
mutuelle.
ue:
‘ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de sains.
ucation :
‘entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
éducations.
our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ire :
n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.
facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
radic-aprés 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois. J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

2 MUPRAS

Déclaration de Maladie

% Gsiiong o wiea M22- NO 000490
de Royal Air Maroc gc)g P,
(JMaladie 4 (J Dentaire Ooptique /\ © o (O Autres
Cadre réservé a I'adhérent [e] 2 \
MBLNEUIE ©....crucseserrssmrreamssssusssans 34&{ - OOCIOEB iovianr s st N R S e
O Actif (O Pensionné(e) W} - A0, R —
o B o o 0 D o T T T I T A, v e el Seeat B, O
Date de NBISSANGCE v i st £ % I gl ST SN ° W, (EERRSR—
AAPEEBE e s s R e T e NS IOV \, ......................
....................................................................................................... N
TBlLE s Total des frai PO @ ............. o Dhgs)
Cadre réservé au Médecin \\ N U/ (\ \‘{u W
L'y
Cachet du médecin :
Date de consultation : ............ Y Lownamnaanss
Nom et prénom du malade :..................... Q&u%m ..... NC\.:LJ: (=, s L A—
Lien de parenté : OvLuirmeme (Oconjoint (OEnfant
Neature de 8 maladie: ... sunnnsnnunn i s e T s A s s SR
Affection longue durée ou chronique : D ALD D ALC Pathologie: o sssssmomsssssassasse

En cas d'accident préciser |es Causes Bt CIPCONSLANCES | .c.ciuuvuurrrrrreeeeieeeeesesinssrusnerreeeeernneeeeaeaeaeaeeaeaaaaaaaes

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'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faitd:......
Signature de I'adhérent(e)




venement.

euille de soins doit étre accompagnée de
es les pieces justificatives originales
onnances médicales, factures, résultats
examens de radiologie et/ou de laboratoire).

ent étre portés par les praticiens eux mémes
chaque feuille de soins.

prospectus et les PPM concernant les
dicaments achetés doivent &tre joints aux
onnances transmises.

feuille de soins ainsi que les piéces
tificatives doivent étre présentées 2 la
‘OPS dans.les deux mois qui suivent le
mier acte médical, sauf s’il y a traitement
ical continu. Dans ce dernier cas, le dossier
it étre présenté dans les soixante (60) jours
i suivent la fin du traitement.

> remboursement des frais engagés sera
fectué sur la base de la tarification nationale
: référence.

:s risques liés aux accidents du travail et
aladies professionnelles ne sont pas couverts.

Jute personne coupable de fraude ou de fausse
‘claration pour obtenir des prestations qui
> sont pas dues, est passible des sanctions
gales et réglementaires.

obligation de remboursement prise par la
NOPS est subordonnée au respect des
nditions réglementaires et de ce qui précéde.

nom et prénom de la personne soignée .
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Cachet et signW@_{— AL

Date de dépét du dossier :

Lt Hoag

RRE ===~

EEN Zﬁ?—zx \
q‘ ‘ PEN:

‘ Feuille de Soins Maladie

Réf ANAM 1.1.01.01 N plypase

N° Bordereau : ...\..

N° Dossier : 3‘.‘.!.\13

Partie réservée i I’assuré(e)

(L) & Sapally ol

Nom et prénom : %G()SFlHﬁ‘M'A&b&(\ E,...\:y.é..‘:...ll_, E‘.I:.LaJl al

N° Affiliation : |2loglgf“ ! ol a5l a3,
N° Immatriculation H?’l 2|L[|Q6| ‘1{"0[‘{1’ 4 q’ s Jaswdll a3,
N°CIN: g | ISCZ/LQ J 4l gl oyl Gl 03
Lien de parenté du bénéficiaire avec I’assuré(e)* *o (o fpall g watiwall o 4l 3N G
Adresse : 2 Ol gaall
Montant des frais : s jluaall 3l

Nombre de piéces jointes :

2 4 yall 3L ol sae

Déclaration du médecin traitant  zJlaall Cudall 7 yuss

Bénéficiaire de soins . Sl fe wadtuall

Nom et prénom : . GO S LM 40 SO daadh@ o, s as!
X W ARISE ;

ZATTEAS,

Date de naissance : s abaajYl fo s

N°CIN: ie.\ln.,ﬂd._n).l_'\.“um.pf&)
Sexe* : MDJS& F sl 1% gudall
Identification du médecin traitant zJlaall Coull) o yas
N° INP Ly ueftBAle | : omsbaall YY1 b gl 30
Type de soins Sladall e o
Maladie * [ *Uaye |Pliconfidentielremis*: | Oui | [[Non | :#3laall oo all puis o3

. | Date d 5 : | 2 4l5
Maternitg* []  *iegel ate de grossesse N T | Jasdl 7ay

Date prévue d’accouchement: |_| | | || | [ | J: 30Y ol i35 pall sl

Hospitalisation [_]"#\s-43u! | Date d’hospitalisation : Ll b g1 g ) celassa¥at

D *accident :
Accldeins® [3 #suls ate d’accident -

£ <

abeade St E -1 2] ] :b.\l_-..ﬂ'c_uLs
CAUSES T eemurbprlinrs phosess® et daladl Sl

codlel S5 L K ag ] | M) 5y Sl e ghaall Aas g Ll el
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements poﬂésckmm : <Je'déclare les informations ci-dessus sincéres et véritables.

Faitd o SOSA Lol S voourh Bt LD o o oo

le IQIK.HQ e Y pouee 1213119} | Z i
L)) domdallpds B0 Ao e jall 4l ) el ol y 0 g3
Signature de I"assuré () :‘:‘5 '.45:_.;:- . Signature du Médecin traitant ou de I’ issement de soins

L

».\" o oV
> g7 5 «
"‘.-f"' ~ o VS L

- INP : Identification Nationale du Praticien J S
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Date des actes | Code des actes | 0o vp | Valeur clé Montant facturé Sngnmmet,gaghq&{ugdnm: Date des actes | Code des actes | oo Vo b eurclé | Montant facturé Signature ef Cachet dyRadiologue
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CIM-10
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Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis
sl ity 5 sall sl Qb ol jagasll ) gas 4 el ol ; padgs Actes Paramédicaux Stualal Sadolustic
Poxdouti ; Signature et Cachet du Pharmacien et/ou Fournisseurs "
Date d’exécution Prix facturé promg - alieal 'c-..'JL:‘ alilaall 3o, .,.Il.il;;lelgé.l;u Jaladll iad 5‘&"‘“&1:“‘“ WH“:L“H Q-’UHQ-L
x‘.\a{ﬂ'lrc“frf“:-' i —\.‘ Date des actes | Code des actes | copaion NGAP | Valeur clé | Montant facturé Signature et Cachet du Para
oL Ao
< - /. o
] foAldorn |72 (S i b
AHuFom | 21 % :
INP: 01919 kn 1yl Bl Alo1 Y ?so,,.'.‘,' Kok -
o INPS L g 1111 |
INP: | 1 1) 1)1 )1]
i I O




Acceuil » Application » assure app ; -

0 Ma Situation O Remboursements O Pnises en charge O Immatriculation Memu »

L En vertu de l'article 73 de Loi 65-00 portant code de la Couverture médicale de base, La CNOPS est l'organisme
“w..- gestionnaire 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 compte de la CNOPS les soins ambulatoires (les dossiers de maladie)

Lo vl el wmal o pone |a sanid

ISniaatmdy | Bl EN COURS DE TRAITEMENT 1

Nb.Dossier(s) Date de réception Bénéficiaire Frais engagés AMO Mutuelle Total
1 - - 2742,70 154399 396,71 1940,70
72519765 11/022022 BOUSFIHA NADIA 2742,70 154399 396,71 1 940,70
72753618 23/02:2022 BOUSFIHA NADIA 489740 2437,60 0,00 2 437,60
Application Mobile : SMART CNOPS - Asswre : p Teléchagee @ ooone




Laboratoire de biologie médicale
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Mme BOUSFIHA Nadia
Prescripteur : Dr LAYACHI TAHIRI FAOUZIA
Casablanca le : 01-02-2022 Du : 01-02-2022

Référence : B220200031

Dr Zizi

Médecin Biologiste

Ancien interne des hopitaux de Paris

_ Normes Antériorités
HEMATOLOGIE |
HEMOGRAMME
Numération Globulaire
Hématies 4.2 M/mm° (4.0-53)
Hémoglobine 12.7 g/dL (12.5-15.5)
Hématocrite 39 % (37-46)
VGM 93 p? (80-95)
TCMH 30 pg (28-32)
CCMH 33 g/100mL (30-35)
Formule leucocytaire
Leucocytes 4940 /mm?3 (4 000-10 000)
Neutrophiles 50 % soit 2470 /mm’ (1 500-7 500)
Eosinophiles 4 % soit 198 /mm? (<400)
Basophiles 0 % soit 0 /mm? (<100)
Lymphocytes 38 % soit 1877 /mm? (1 5004 000) .
Monocytes 8 % soit 395 /mm? (200~1 000)
Numération plaquettaire
Plaquettes 319000 /mm? (150 000400 000)
Volume Plaquettaire Moyen 100 fl (6.0-11.0)
VITESSE DE SEDIMENTATION
VS 1ére heure 23 mm (2-21)

p:1/4
1 rue Abdellah Raiii (Face & la commune du Ma#rif) | Casablanca | T : 0522994500 | F : 0522994615 | contact@laboplus.ma




Laboratoire de biologie médicale

PR
.
' Mme BOUSFIHA Nadia
Prescripteur : Dr LAYACHI TAHIRI FAOUZIA
Casablanca le : 01-02-2022 Du : 01-02-2022
Référence : B220200031
Normes Antériorités |
|
i BIOCHIMIE SANGUINE a
\
Glycémie a jeun 1.03 g/L (0.70-1.10)
572 mmol/L (3.89-6.11)
Transaminase GOT (ASAT) 18 UL (10-45)
Transaminase GPT (ALAT) 12 UIL (10-35)
Acide urique 49 mg/L (25-60)
292 pmol/L (149-357)
Urée 0.21 g/L (0.20-0.50)
3.50 mmol/L (3.33-8.34)
Créatinine 7.90 mg/L (6.30-12.00)
69.8 pmol/L (55.7-106.1)
Cholestérol total 200 gL (1.30-2.00)
5.16 mmol/LL (3.35-5.16)
(Normes: Recommandations AMCAR de février 2015)
Cholestérol - HDL 0.71 gL (>0.40)
1.83 mmol/L (>1.03)
|
p:2/4
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Mme BOUSFIHA Nadia
Prescripteur : Dr LAYACHI TAHIRI FAOUZIA
Casablanca le : 01-02-2022 Du : 01-02-2022

Référence : B220200031

Normes Antériorités
Cholestérol — LDL 1.06 g/L (<1.60)
273 mmol/L (<4.13)

Objectifs du LDL—cholesterol :Recommandations AFSSAPS

Prévention primaire :

Absence de facteur de risque : <220g/L soit 5.7 mmol/L
1 facteur de risque : <1.9g/L soit 4.9 mmol/L
2 facteurs de risque : < 1.60 g/L soit 4.1 mmol/L
Plus de 2 facteurs de risque : <130g/L soit 3.4 mmol/L

Prévention secondaire :
Maladie coronarienne < 1.00g/L soit 2.6 mmol/L

Les facteurs de risque sont 'ige (>50 ans pour 'nomme et >60 ans pour la femme), les antécédents familiaux de maladie coronarienne
précoce, I'hypertension artérielle, le diabéte de type 2, le tabagisme et le cholestérol HDL < 0.40 g/1(1.0 mmol/1)

Triglycérides 1.14 g/L (<1.50)
1.30 mmol/L (<1.71)
Ferritine 87.00 pg/L. (20.00-200.00)

(Cobas e411: Electrochimiluminescence)

Vitamine D 25.57 ng/ml
(Cobas e411: Electrochimiluminescence)

Valeurs de référence :

Taux recommandé 30- 100 ng/mL
Insuffisance 10-30 ng/mlL
Carcnce <10 ng/mL
Toxicité > 100 ng/ml.

p:3/4
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Laboratoire de biologie médicale
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Mme BOUSFIHA Nadia

Prescripteur : Dr LAYACHI TAHIRI FAOUZIA
Casablanca le : 01-02-2022 Du: 01-02-2022

Référence : B220200031

Normes Antériorités

BILAN ENDOCRINIEN

(0.27-4.20)

Thyréostimuline (TSH) 0.66 pUl/mL

(Cobas e411: Electrochimiluminescence)

p:4/4
191 nio Ahdallah Raiii (Face 2 la commune du Madrif) | Casablanca | T : 0522994500 | F : 0522994615 | contact@|




LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKKAT F. Dr. BRITEL A.
ANATOMOCYTOPATHOLOGISTES
Nom : BOUSFIHA NADIA Docteur : LAYACHI TAHIRI. F
Age :63A ans Date de réception : 29/01/2022

Code Patient : 1BL5741
Organisme : NC

Organe : Col utérin.

RENSEIGNEMENTS CLILNIQUES : FCV .

Le frottis monocouche réalisé montre un fond parsemé ici et la de polynucléaires neutrophiles,

rarement des squames anucléées.

Il renferme une exfoliation cellulaire pavimenteuse dense, constituée essentiellement de cellules
intermédiaires et parabasales. Ces éléments sont isolés ou groupés en amas avec un aspect général
cyanophile. Ces éléments présentent des altérations dystrophiques, on note une discréte hypertrophie
nucléaire, sans caractére cytologique significatif ou suspect de malignité.

Certaines cellules parabasales sont plutét d’ordre métaplasique, a caractére egalement dystrophique et

sans cellule cylindrique.

CONCLUSION : - Frottis régressif, de type ménopausique, préatrophique, dystrophique.
- Absence de cellule maligne sur ces prelévements.

Signé : DR F.SEKKAT

104 bis, Angle Bd Abdelmoumen - 1,Rue Chatila 26Me étage -Casablanca . Tél.: 0522.99.37.20/21 - Fax : 0522.99.37.86
E-mail :laboratoireibnkhaldoun@gmail.com
|.F: 01085932 - PATENTE : 34772143 - ICE: 0016 76 411000013




Dr. Layachi - Tahiri Faouzia
Gynécologie - Obstétrique

73, Abdellah Ibnou Nafii - Maarif
Tél.: 05 22 25 56 94 / 05 22 98 66 11
Gsm: 06 28 56 92 59
Casablanca
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Bousfiha Nadia
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Dr. Layachi - Tahiri Faouzia | .
Gynécologie - Obstétrique

73, Abdellah Ibnou Nafii - Maarif |

Tél.: 05 22 25 56 94 / 05 22 98 66 11
Gsm: 06 28 56 92 59 Casablanca, Le:..........a AT

Casablanca W
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BOUSFIHA Nadia

* NFS

Ferritine

NS

« Glycemie a jeun

« Cholesterolemie(HDL,LDL)

» Triglycéridemie

« Urée; Créatinine, acide urique
« TSH

» Transaminase hepatiques

» Dosage de la vitamine D




§ LABORATOIRE D’ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKKAT F. Dr. BRITEL A.

DEMANDE D’EXAMEN HISTO - CYTOPATHOLOGIQUE

Ordonnance du docteur: ....... A S U ‘
Nom et prénom : . USﬁ Hﬂ Q{l GQNM"\] MME [ ] MLLE [ ] ENF [
Qgﬁu, (D Ve dsg

Référence : ............... SO R L O S

MMc)”M oo

Siege et nature du prélévement: ...
Cytologie :
- Frottis de dépistage : - Vaglrﬁ Exoco@ Endoc Endometre [ ]

- Date des derni@res régles : ... e T

- Traitements BVENTUEIS : - oooooiiiiriaiithie et

Renseignements cliniques et paracliniques fo o oo

0522.99.37.86 : uSlall - 0522.99.37.20/21 : ailgll - l,.m,Jl_,l.\Jl Mil dady «1 - Gegall e digly «),5%0 104
104 bis, Angle Bd Abdelmoumen - 1, Rue Chatila - Casablanca - Té0.:0522.99.37.20/21 - Fax : 0522.99.37.86
Adresse Email : laboratoire.ibnkhaldoun@gmail.com
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Dr. Layachi - Tahiri Faouzia
 Gynécologie - Obstétrique ‘

73, Abdellah Ibnou Nafii - Madrif

Tél.: 05 22 25 56 94 / 05 22 98 66 11 |
Gsm: 06 28 56 92 59 Casablanca, Le : ?}(04\9..2_, «
Casablanca
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"W LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
4 PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKKATF. Dr. BRITEL A.

FACTURE

FACTURE : 21974

CASABLANCA LE : 29/01/2022
Rnalyses éffectuées le: 29/01/2022
BOUT & v « 5 5 ovwnes 0 » ¢ 3 5 4 GlslE0 Mme BOUSFIHA NADIA

Sur préscription du: Dr LAYACHI TAHIRI. F

COde.veeennnasnsnnens : 1BL5741 Hm” ||Ill||||
Organisme.......«.... " NC
|
Montant Net : 300.00 Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de :

TROIS CENTS Dhs 00 Cts

052299 3780 5Ll - 0522..99.37 . 20/21 : i@l L) 1l oLt 1 - o) s g [ S 104
104 bis, Angle Bd Abdelmoumen - 1, Rue Chatila - Casablanca - Tél.: 0522.99.37.20/21 - Fax : 0522.99.37.86

Email : laboratoire.ibnkhaldoun@gmail.com !
I.F - 01085932 - Patente : 34772143 - ICE : 00167641 1000013 . !




Laboratoire de biologie médicale
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Labo
Plus
Dr Zizi Sl Heifs
Médecin Biologiste s
Ancien interne des hdpitaux de Paris u.ujjl fmﬁ:
Casablanca le 01-02-2022
Mme BOUSFIHA Nadia

FACTURE N° B220200031

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

0105 raitement échantillon sanguin E25 E
0100 Acide urique B30 B
0106 Cholestérol total B30 B
0110 Cholestérol HDL+ L D L B80 B
0111 Créatinine B30 B
0118 Glycémie B30 B
0134 Triglycérides B60 B
0135 Urée B30 B
0146 Transaminases O (TGO) B50 B
0147 Transaminases P (TGP) B50 B
0154 [Ferritine B250 B
0163 TSH B250 B
0216 Numération formule B80 B
0223 VS B30 B
0439 Vitamine D B450 B

Total des B : 1450
TOTAL DOSSIER : 1968.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :
mille neuf cent soixante=huit dirhams

Patente: 35700267 — CNSS: 5870995 — Id. fiscale: 18734260 — ICE: 001823911000042 - INPE : 093062396




