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Instructions a suivre

Etablir une fcuille de soins par personme €1
par événement.

La feuille de soins doit élre accompagnce dc
toutes les pieces justificalives originales
{ordonnances médicales. factures, resultals
des examens de radiologie etion de kiboraoire).

Le¢ nom et prénom de la personne soignde
doivent étre portés par les praticiens cux memes
sur chaque feuille de soins.

Les prospectus et les PPM concernant les
médicaments achetés doivent élre joints aux
ordonnances transmises.

La feuille de soins aminsi que les pidces
justificatives doivent &tre présentées A votre
mutuelle dans les deux mois qui suivent Is
premier acte médical, sauf s'il y a traitement
mé&dical continu. Dans ce dernier cas, lo dossier
doit &tre présenté dans les soixante (60) jours
qui suivent la fin du traitement.
l.e remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de la tarification nationale
de référence.

Les risques liés aux accidents du travail el
maladies professionnelles ne sont pas couverts.
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Dossier(s)

@ Ma Situation B lemboursements ) Prises en charge @8 Immatriculation Menu ~

En vertu de l'article 73 de Loi 65-00 porta nt code de la Couverture médicale de base, La CNOPS est l'organisme
gestionnaire de I'Assurance Maladie Cbli jatoire pour le personnel du secteur public. En vertu de l'article 83 de
ladite Loi, les Mutuelles gérent pour le compte de la CNOPS les soins ambulatoires (les dossiers de maladie)

Date de réceptior Date Paiernent Mode Pgiement Bénéficiaire Frais engagés AMO Mutuelle Total
07/04/2022 Viremer 3 00 2 35,48 2 800,08
2/02/2022 Payé en : 44 jours BELLA CHAIMA 3507.00 2 264,60 535,48 2 800,08
1/01/202 reme 4 239,00 2 480,2( 279,1¢ 59,36
01272021 Payé en : 22 jour BELLA CHAIMA 4 239,00 2 480,20 279,16 2 759,36
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LABORATOIRE CHAHPIA D'ANALYSES MEDICALES

D J.L. KHALFOUK/ Médecin Biologiste

349, Bd Qued Daoura Lot CHAHDIA Oulfa

Casablanca le 4 février 2022

FACTURE N° 967

IASABLANCA- TEL 0522933344, Mail: labochahdia@gmail.com
INPE: 093062149 /ICE: 001718112000062 / IF : 18800233

Nliademoiselle BELLA CHAIMAA

|
Analyses : (

— -
Vitamine B 6 - S [— B| 500
Vitaming B 9 =----ceeememmmmm oo  K—— B 400
Vitamine B 12 ------ -‘l- B 400
Vitamine Bl fomm e e B 500
VDRL qualitatif -------------- f ----- B 30
TPHA qualitatif ------=-===mesmmmrmmmomommemeee R B 50
011 Te—— { . B| 200
Thyreostimuline (TSH us) ----=---=msnmmsmmemmemaem- B 250 | Total : B2330

Prélevements :
Rt s I Pc ‘ 1,5 |
TOTAL DOSSIER 2 350,00 DH
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Arrétée la présente facture a la somme 46 -

Deux Mille Trois Cent Cinquante Dirh%ms
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Dossier ouvert le : 04/02/22

| Préléevement effectué a 10:01
Edition du : 14/02/22
:

omipte Rendu d'Analyses
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Dr J.LLKHALLOUK / Nédecin Biologiste

Diplémée de la Faculté de Méddcine de Casablanca, Ex Médecin Interne au CHU Ibn Rochd - Casablanca

( Mademoiselle BELLA CHAIMAA

Date de naissance : 01/01/2002
Docteur Salwa OUMARI
Réf. : 22B222

Veuillez trouver en piéce jointe le compte rendu (_'eLhu

Folates Sériques ---=-=-=mmmmmmmmmmcamaneneaee

Résultat controlé.

Vitamine B12 ---ceee--

(Chimiluminescence)

VILEMINE B weememecmmesmcsnamsemcusamasarabes,

Veuillez trouver en piéce jointe le compte rendu Cerba

V.DR.L,

Reaction qualitative

LPHA.

Réaction qualitative

['4 Libre —-emeeeem el

(Méthode ELFA - Vidas Biomérieux)

------ |L: 14,50

] Normales
-------- : ( 40 nmol/l 12-128
|
[
-------- : 2,53 * ng/ml 4.6-187
| 362.30 pg/ml 191 - 663
|
-------- J 128 nmol/I 78 - 185
\
/ (Biomerieux Vidas)
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pmol/Il 10-22
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349, Bd. Oued Daoura - Lot Chahdia Ter Etége Oulfa - Casablanca - Tél.: 05 22 93 33 44 - E-mail :

Laboratmre Chahdia d’Analyses Medlcales

Antériorités

Antériorités

labochahdia@gmail.com

07 66 41 93 94 : Jtixh - 05.22.93.33M4 1 gl — Liaedt 11 ZN1 — Jo¥) Bullal) — Zpigl £534 559001 ol & 543 <349
|

labochahdia@gmail.com: (g 78 ¥lug 21

INPE : 093062149 / ICE : 001718112000062 / IF : 18800233

_



Dossier ouvert le : 04/02/22 [

Prélevement effectué a 10:01

Laboratoire Chahdia d’Analyses Medlcales
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Dr J.L KHALLOUK / Medeun Biologiste

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

Mademoiselle BELLA CHAIMAA

Date de naissance : 01/01/2002
Docteur Salwa OUMARI

I'dition du @ 14/02/22
Réf. . 22B222
Page : 2/2
Compte Rendu d'Apalyses . - - - S
| Normales Antériorités
B I T 5 { 1,46 pwUl/ml 025-5
(Méthode ELFA - Vidas Biomérieux)
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Biologiste Responsable : Sylvie Cado

! ""‘ Biologistes Médicaux
$O® o A Ganon A Valer M. Roussel
L Verdurme S. Haim-Boukobza |  S. Samaan M. Perret |, Lanois
(" ~ t- - 4 J-M. Costa. P Kleinfinger S Schmit B. Roquebert F. Floch )
—Eroa M-M. Coude I. Lacroix | S Trombert M. Valduga S Mehlal Sedkaoui
S Serero L Lohmann | D Trost (Biologiste Généticien) S Defasque
|
G /w €¢4-1C1 /s £€4-1C1
BELLA
{CHAIMAA LABM CHAHDIA
Né(e) le 07.01.2002 Sexe ' F DR JIHANE LAMIA KHALLOUK AARR B
|Dossier n° - 2200098363 349 LD OUED DAOURA LOT CHAHDIA 1ER ET
: OULFA
20000 CASABLANCA
J MAROC
Transmis par LABM CHAHDIA ]
Vos références NMA® * 95282 17615
Enregistré le 09.02 2022 Edité le *4.02.2022 DL%%%RATOIRE .CHAHDIA
Ex envoyé(s) au(x)  Laboratoire n LYSES MED'CALES
- ‘v L KHALLOUK
_ — T g ;-""‘”‘)lete
| s s 1 o Cran
5 130052293 33 44
e VITAMINE B 6 (PYRIDOXINE) (LC/MS/MS) i
Préléevement 07 022022 Sérum “0h 00
40 nmoll/l N:12a4128
6,8 pg/l N: 204220

A. Amara Petitjean

Conformement aux textes en vigueur, votre échantilion biclogique pourra élre éliminé, utilisé et/ou transféré & des fins scientifiques ou de contréles qualits, hors génétique humaine, de maniére anonyme et

Fabienne Floc'h (01 34 40 20 20)

2

Compte rendu complet

respectant le secret médical sauf opposition formulée auprés de notre Service de la Relation Client.
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SELAFA CERBA - 7/

rue de I'Equerre - Parc d'activités “Les Béthunes” - 95310 Saint Ouen I'Aumdne - France - ENREGISTREMENT N°959 -Tel : 01 34 40 20 20 - FAX - 01 34 40 2% 29
SRC@lab-cerba com - www lab-cerba com




Biologiste Responsable : Sylvie Cado
Biologistes Médicaux

H. Belaouni A. Ganon A Valeri M. Roussel A. Amara Petitjean
L. Verdurme S. Haim-Boukobza S. Samaan M.Perret |. Lanois
C b . J-M. Costa P Kleinfinger S. Schmit : B. Roquebert F. Floch
er d M-M. Coude |. Lacroix S. Trombert M. Valduga S. Mehial Sedkaoui
S. Serero L. Lohmann D. Trost (Biologiste Généticien) S. Defasque
G /w €¢4-1C1 /= €€4-1C1
BELLA '
CHAIMAA LABM CHAHDIA
Né(e) le 01.01.2002 Sexe ' F DR JIHANE LAMIA KHALLOUK
Dossier n° : 22D0098375 349 LD OUED DAOURA LOT CHAHDIA 1ER ET
OULFA
20000 CASABLANCA
MAROC
Transmis par LABM CHAHDIA I LABO
Vos références  INMA? 19528 17615 D'ANAF:¢§E'SR‘E| CHAHDIA
Enregistré le 09.02.2022 Edité le : 11.02.2022 Dr. )L KK EDICALES
Ex envoyé(s) au(x) : Laboratoire N-’E"(J-ec;m f?;j‘L* L O UK
349, Be. Oued Daourg IML;)E’:S (j:]n A
Sula - Tasablanca - e 05 22 gj";;;:””
o VITAMINE B 1 (THIAMINE) (LC/MS/MS) |
Préléevement : 07.02.2022 Sang *0h 00
128 nmol/l N:78a185
54,40 pg/l N:33154a7863

Fabienne Floc'h (01 34 40 20 20)

2

Compte rendu complet

i

Conformément aux textes en vigueur, votre échantilion biologique pourra étre @liminé, utilisé el/ou transféré é des fins scientifiques ou de contrbles qualité, hors génétique humaine, de maniére anonyme et
respeclant le secret médical sauf opposition formulée auprés de nolre Service de la Relation Client.

SELAFA CERBA - 7/11 rue de I'Equerre - Parc d'activités "Les Béthunes" - 95310 Saint Ouen I'Auméne - France - ENREGISTREMENT N°95.9 -Tel : 01 34 40 20 20 - FAX : 01 34 40 21 29

SRC@lab-cerba.com - www lab-cerba.com
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