COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

bns générales :
cadre réservé a I'ddhérent doit étre dament renseigne.
cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
velidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
ntente préalable est exigée pour toute hospitalisation méd?r:.ale. chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
ractions 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 |'accident est & joindre & la feuille de
0INS.
acie :
es vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
plogie 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 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.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie 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.

Adresses Mails utiles
p Réclamation

D Prise en charge
P+ Adhésion et changement de statut

: contact®mupras.com
pec@®mupras.com
: adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & |a protection des personnes physiques a '4gard du traitement des données

4 caractére personnel

MLIPRAS : Cer

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

N? M21- 080282

(0 Maladie (J Dentaire (J Optique (J Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) A LA 5
Matricule V(’JFZ/% ....................... SOCIBLE : .o A
O Actif (0 Pensionné(e) [ AULPE ©..e e ee e se st
Nom & Prénom :..c.=. Z..4<. {F/A'(_..f.....'.?....... /)_,,_‘,J .....................................................................
Date de naissance :....O4.,....5 e O S S -
Adresse ; ] j_,@»...—, ....... J., ....... C...u,g / £ L-\....—-GL»;:)...- ..... Jdl’tjf.)
...................................................................................................................... C."‘i'g:\\._.a TANION
L2 C 6 Q. SMJ _r_) ..... Totalideg frais BNgaRBS .. casnusmmnnnssnasiasis e Dhs
J
Cadre réservé au Médecin <

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. P iansiniind A

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : )

Nature de lamaladie:......... /........... ,_\\ ...... \ ................................................................................

En cas d'accident précis

Dans le cas ou la maladi
meédecin conseil de la

aurait un cara
elle.

confidentiel, communiquer les seignements sous pli-confidentiel & l'attention du

J'atteste sur
avoir pris
Faita:
Sig

onneur l'exactitude des renseignementsfortés sur la_présente déclaration. Je déclare
nnaissance de la clause relative a la proteetion des données personnelles.

ey - Fail y
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. RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

™

Le praticien est prié de préciser |la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

’

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bi

Dates des Natures des Nombre et ! Montant détaillé i Cachet et signature du Médecin
Actes Actes | Ceefficient | des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
J
. EXECUTION DES ORDONNANCES
o :
Sohetidu Pha.rmamen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
b e ) o R e AR T ot - 3
BppaEae ANALYSES - RADIOGRAPHIES RN o
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiclogue | Ceefficients des Honoraires
- _
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

Dgnt_:s Nar.urre e Ceefficient
Traitées Soins .
| &
I
j ‘ CCEFFICIENT
\ T DES TRAVAUX
|
|
: -
|
! MONTANTS
F DES SOINS
\
‘; :
| : DEBUT
f D'EXECUTION
1 |
| |
| |
| FIN 1
| D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE —
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
00000000 | 0000000
35533411 | 11433553
8 MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
s
DATE DU
DEVIS
N———
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC
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Diplomé de la faculté de Médecine de Paris

BRI R R oty slyel b oluass
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YAPTRR A @ ©  Docteur Kenza TAYEB
9- L" BT | < LT ')L"y =9 e . .8 Médecin Biologiste
i ! adi l E al fom * Hématologie
Laboratoire d'Analyses Médicales B?chkou 4\. . 5 5 Sy
2204010025 - Mme Latifa ANDALOUSS| [~ PO e
| 'BACHKOU = e Parasitologie

Analyses

* Mycologie

1 L 1.10
Cholestérol total 1.77 g/l H.50-2.0)
(Dosage enzymatique — Roche Diagnostics Cobas) 458 mmol/L (3.36-5.95)
el | Choleseroltatel
T e L | o s e
T e N o H_‘_",—r-’" j
15 S i i
s e T : . SR B 8 ) G FTCTREREE v e T
gagepy SroUReRd e L 01-04-22
16-10-2021
HDL-Cholestérol 0.38 gL (0:40-0:94) wee
(Dosage enzymatique colorimétrique (PEG) Roche / 0.76 mmol/L (0.80-1.88)
Cobas) |
i ? oucholesere
1.0 4 . — T
0.8 1
0.7 1
0.6 4
0% pax i i |
03+ 75 |
161021 01-04-22
16-10-2021
LDL-Cholestérol | 1.18 g/L (1.10-1.80) 1.61
(Calculé selon la formule de Friedwald) 3.05 mmol/L (2.85-4.14)
- Absence de facteur de risque : LDL < 2,20 g/ (5,70 mmoll )
- Présence d'un facteur de risque : LDL < 1,90 g/1 (4,90 mmol/))
- Présence de 2 facteurs de risque : LDL < 1,60 g/l (4,14 mmol/)
- Présence de 3 facteurs de risque : LDL < 1,30 (3,36 mmol/l)
- Présence d'antécédent de maladie cardiovasculaire : LDL < 1,00 g/1 (2,58 mmol/l)
|
NB :Facteurs de risque : Diabéte, Tabac, HTA, Obéfité, Age>60 ans, HDL < 0,40 g/L, Sédentarité, ATCD de maladie N
cardiovasculaire familiale.
|
7 l..6.; : ' £ LDL-Cholestérol
}-g ‘_"m— ——— :'_“’;7 S T - I SrE AL E L1 . - - m—— =i - S
12 e e S |
3 ] l R i —— | |
M e e T — s
10 - i
G ARl 01-04-22
‘ 16-10-2Q21
Triglycérides | 1.07 gL (0.40-1.60) 1.63
(Dosage enzymatique — Roche Diagnostics Cobas) 122 mmol/L (0.46-1.82)
|
Hay Bachkou, N° 70 Rés. Atlas 2 N°3 Lot. Bachkou - Casabldnca
Tél: 0522 85 45 50 - Fox : 0522 81 73 44 - labobachkou70@gmail.com Page 2/ 3

ICE : 001917124000053 75554 - R.C : 422272 - IF : 18755413

Patente : 343
: - Codes INPE Laboratoire : 093041307
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Laboratoire d'Analyses Médicales chhkou ; .

2204010025 - Mme Latifa ANDALOUSSI{

Docteur Kenza TAYEB
Médecin Biologiste

cdl “e"s

* Hématologie
* Bactériologie
* Virologie

s Immunologie
-

L

! BACHKOU E Parasitologie
‘ A na [ y ses Mycologie
,9 Trlmcérldes
;}:ﬁ_.tés_ ____ﬁ__ Wi i .
i 1,1 vl BT T T T——— _‘_.!'07
09 g
0.6 ,
D.‘ —_— e e e —————————— e —_—
0.1 i, - ey
Wt = 010422
|
Validé par Dr. TAYEB Kenza
| =~
| T
_‘--/'/
|
|
|
|
|
\
l
|
\
i
|
|
|

| _ S
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Laboratoire d'Analyses Médicales Ba¢hkou |

'BACHKOU| ko

Analyses

.
.“.

I Docteur Kenza TAYEB
Médecin Biologiste

* Hématologie
* Bactériologie
* Virologie

» Immunologie
» Parasitologie
* Mycologie

%)
GJ
O
U

FACTURE N° : 000012114

Mme ANDALOUSSI Latifa

CASABLANCA le 01-04-2022

Récapitulatif des analyses |

CN Analyse Val Clefs
9105 Prélévement sanguin E25 E
depl DEPL A DOMICILE E50 E
0106 ICholestérol total B30 B
0108 (Cholestérol H D L B50 B
0109 Cholestérol L D L B50 B
0118 Glycémie | B30 B
0119 Hémoglobine glycosylée ‘ B100 B
0134 [Triglycérides | B60 B

Total des B : 320

TOTAL DOSSIER : 500.00 DH |

" | . ;
Arrétée la présente facture a la somme de : cing cents dirhams .

|

Hay Bachkou, N° 70 Rés. Atlas 2 N°3 Lot. Bachkou - Casablanca
Tél: 05 22 85 65 50 - Fax : 05 22 81 73 44 - labobachkou70@gmail.com

ICE : 001917124000053 4 Pctenfe 36375554 - R.C : 422272 -

Codes INPE

IF: 18755413
Laboratoire : 093061307




., Docteur Kenza TAYEB
e = | t Médecin Biologiste

* Hématologie
* Bactériologie
* Virologie

* Immunologie
* Parasitologie
* Mycologie

Date du prélevement : 01-04-2022 4 10:34 Mme ANDALOUSSI Latifa

|
Code patient : 2108030024 Dossier N° : 2204010025 i
Né(e) le : 04—-05-1946 (75 ans) Prescripteur : %ﬁ

IR

{ 16-02-2022
Glycémie a jeun | 1.04 g/L (0.70-1.10) 1.08
(Hexokinase G6PD-H - Roche Diagnostics Cobas‘) 577 mmol/L (3.89-6.11)
o ; L G{ucémtaajeun S
13 l s SO -
0.9 |
09 1 1
0.8 1
07 t e e
0.6 : ¥ v
141 i 16-02-22 L 101-04:22
Consensus:
— Taux normal : de 0,60 & 1,10 g/L
- Diminution de Ia tolérance au glucose : de 1,10 11,26 g/L
- Sujet diabétique : > & 1,26 (sur deux préléveme distincts)
Hemoglobine glycosylée ! 590 % (4.00-6.30)
(HPLC GX TOSOH) |
Interprétation ‘ Absence de variant d'hémoglobine.
| Bilan glycémique normal.
Interprétation des résultats selon Ia_#tandardisationdu NGSP:
- 4.5-6 ,3% cennt Intervalle non—éiabétique. (Sujet normal)
- <6,5%... : Excellentéquilibre glycémique (DNID)
- LS . - Excellent équilibre glycémique (DID)
- 8-10 ... Equilibre glycémigque médiocre, action corrective suggérée
- L e, Mauvais équilibre ?Iyoémique, action corrective nécessaire
Note:Le résultat est sous réservede lnterférence de .raméires suivant:
- Duréede vie des hématies (hémorragie, hémolyse, transfusion, réticulocytose..).
- Hémoglobinopathies, insuffisancerénale, maladies métaboliques et médicaments :
Dans ces cas il est souhaitable de pratiquer dosage d'une autre protéineglyquée telle la Fructosamine.
16-Q2-2022

!
'I

Hay Bachkou, N° 70 Rés. Atlas 2 N°3 Lot. Bachkou - C_a?d!ﬁlonca
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ICE : 001917124000053 - Patente : 36375554 - R.C : 422272 - IF 18755413
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«  bn association avec des médicaments pouvant
donner certains troubles du rythme cardiaque (d.
Interactions médicamenteuses et autres interactions).

Mises en ?arde

Nrergqs avaler. En cas d'allergie, le traitement doit étre

arreté.

Chez certains patients, ce médicament peut entrainer

une augmentation de la pression intraoculaire et/ou un

retard de cicatrisation.

Adressez-vous  votre médecin si vous ressentez ufl

qonflement et une prise de poids au niveau de votre

fronc et de votre visage car cg sont généralemem les
premiéres manifestations d'un syndrome appelé le
sxndrome de Cushing. Linhibition de la fonction des
glandes surénales peut se développer apres [amétd'un
iraitement 2 long terme ou intensif avec Frakidex®,
pommade ophtalmigue. Parlez-en a vatre médedin
avant d'améter le traftement par vous-méme. (es ﬁs?ues
sont particuliérement importants chez les enfants et es
patients traités par un médicament appelé ritonavir ou
cobicistat.

Prendre des précautions particuliéres avec

FRAKIDEX®, Pommade

« L'usage de cemédicament doit étre évite chez le

nOUIISSon. )
«  Enl'absence d'amélioration rapide ou en s
d'apparition de symptomes anomaux, consulter

votre n.

« En cas de traitement prolongé par cette pormmade,
une surveillance par 'ophtalmologiste est nécessaire.

+ Ne pas prolonger e traitement au-gela de a
date prevue sans avis médical (risque de passage
non négligeable du corticoide dans la irculation
générale).

« Encas de traitement par un collyre, instiller ce
collyre au moins 15 minutes aprés I'application dela
pommade ophtalmique.

« Le port deslentilles de contact est 3 éviter durant le
traitement.

« - INe pas toucher Foeil ou les paupibres avec [extrémité

du tube.
«  Reboucher soigneusement le tube de pommade
3pres usage.
Grossesse et allaitement : Lutilisation dece
médicament est contre indiuée pendant la grossesse.
i vous découvrez que vous etes enceinte pendant le
trafermme ansuttez rapidement votre edn'.luiseul
ourra adapter le traitement a votre etal. .
"utilisation de ce médicament est déconseillée pendant
I'allaitement. ;
Demandez conseil  voire médecin ou a votre pharmacien
avant de prendre fout médicament
Conduite de véhicules et utilisation de machines :
En cas de géne oculaire importante liée al'adhérence
de la forme pommade, il est recommandé d'attendre |2
fin des symptomes pour conduire un véhicule ou utiliser
une machine.

Sportifs : Sportifs, attention, cé médicament contient

un principe actif (déxaméthasone) pouvant induire une
rBaction positive es tests pratiques lors des contrbles
antidopage.

Utilisation ou prise d autres médicaments ; Veuillez
indiquer & votre mededin ou 3 votre pharmacien si vous
prenez ou avez pris récemment un autre médicament, en

fonte musculaire, vergetures (taches) violacées sur la
peau, augmentation de la pression artérielle, regles
iégulieres ou absence de régles, changements des
niveauwx de protéines et de caldum dans votre corps,
croissance ralentie chez les enfants et les adolescents
et gonflement et gainde poids au niveau du corps et
du visage (
En présence de fout symptome anormal, consutez
immédiatement vofre in.
i vous remarquez des effets indésirables non mentionnés
dans cette notice, veuillez en informer votre médecin ou

votre

le tube.

6. CONSEILS / EDUCATION SANITAIRE
o ir sur les antibiotiques ?°

ues ?

[es antibiotiques sont efficaces pour combattre les
infections dues aux bactéries. lls ne sont pas efficaces
contre les infections dues aux virus.

Aussi, votre médecin a choisi de vous prescrire cet
antibiotique parce qu'il convi : :
cas et a votre maladie actuelle.

Les bactéries ont |a capacité de survivie ou de se
reproduire malgré |'action d'un antibiotique.

Ce phénomene est appelé résistance: rend certains
traitements antibiotiques inactifs.

3 résistance s'accroit par | usage abusif ou inapproprié
des antibiotigues.

Vous risquez de favoriser I'a parition de bacteries
résistantes et donc de retarder votre guérison ou méme
de rendre inactif ce médicament, si vous ne respectez

pas:

+ - |adose 3 prendre,

« |es moments de prise,

« etladurée du traitement.

ce, pour pré r |'efficacité de ce

1, N'utilisez un antiblotique que lorsque votre
medecin vous |'a prescrit

2. Respectez strictement votre ordonnance.

3. Ne réutilisez pas un antibiotigue sans
m médicale méme si vous pensez
¢ une maladie apparemment
semblable.

8 Nedonnezjamai e autre

maladie

5. Une fois votre {raitement terminé, rapportez a
votre pharmacien toutes les é
pour une destruction comrecte et appropriée de ce
médicament.

Notice révisée en 08/2020.
MAGO12E03-12.06 / 49315PB572/7-MAG

pharmacien.
5. - COMMENT CONSERVER FRAKIDEX®,
Pommade ?
A conserver 3 une température inférieure als"C
Ne laissernia la portée, nia a vue desenfants.
Ne pas utiliser aprés la date de péremption figurant sur

appelés e syndrome de Cushing ).

1ifl]

ent précisément a votre

entamees

BAUSCH+LOMB
LABORATOIRE CHAUVIN
416, rue Samuel Morse (599535

34961

nce
information Medicale : + 33 (0) 467 123030

lier Cedex 2, Fral
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F X® ( %‘&ﬁzﬁ“ 5'agit d'un collyre et méme s'il s'agit d'un
RAKIDE P Q&?\{z\,@- obtenu sans ordonnance.
Pommade ophtalmique @@&rﬁ’@ 'g\*“ it des médicaments pouvant donner certains
Phosphate soique dexamémae;éo%-, e \‘\\%:m...es du rythme cardiaque (sstémizole, »Ef vidil,
étine P ine en injection intra-veineuse, halofantine,
= ﬁ“h @é\ g pentamigine, sparfloxacine, terfénadine, sultopride,

s e Y MV - R

Lisez attentivement I'intt_qg\'a'&.@}@’\@'g%@_ ‘

avant d utifiser ce médicam, ‘*’w?b &

Elle contient des informations impe. *\.\“ e

traitement et sur votre maladie

Sivous avez des questions si vous avez un doute, demandez

plus d'informations & votre médecin ou & votre pharmacien,

Ce médi VOUs a Eté ent prescrit. Ne

le donnez jamais & quelqu un d'autre méme en cas de

gmpmmsvdenhques. Gar cela pourrait Jui étre nocif.
ardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de fa relire.

.100g

Les substances actives sont : pour...........
Dexa

hosphate sodique de). 0,1 lﬂ
Framycetine (sulfate de)...........cc...oo i 315,000
Les autres composants sont : vaseline et paraffine liquide.
DETENTEUR DE LA D.E /AMM:
LABORATOIRE CHAUVIN

416, rue Samuel Morse - (S 99535
34961 Montpellier Cedex 2, France

Nom et adresse du fabricant / conditionneur:
Dr. Gerhard Mann
Chem.-pharm. Fabrik GmbH
Brunsbiitteler Damm 165/173

13581 Berlin, Allemagne

Distribié au Maroc par:

Zenith pharma

96, Zone Industrielle. Tassila Inezgane.
Agadir Maroc

AMM Francen® 32645213

CLV Algérie n° 096/17D125/01

AMM ?unisie n° 5283073
Médicament liste |

1. QU'EST-CE QUE FRAKIDEX*®, Pommade
ET DANS QUEL CAS EST-IL UTILISE ?

Tube de 5.

Ce médicament est une pommade ophtalmique

contenant:

- un antibiotique de la famille des aminosides:1a
framycétine,

- etun corticoide : la dexaméthasone.

(e médicament est indiqué dans le traitement local de

certaines jnflammations et infections de I'oeil et des

paupiéres :

= apres chirurgie de ['oeil,

- -dans des infections avec inflammation, dues 3 des
bactéries int étre combattues par 'antibiotique
contenu dans ce médicament.

2. INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT

D'UTILISER FRAKIDEX*, Pommade

Ne pas utiliser FRAKIDEX*®, Pommade dans les cas

suivants :

*  Antécédent dallergie & f'un des constituants de la
pommade, notamment 4 la framycétine (antibiotique
de la famille des aminosides),

* Infection débutante de 'veil d'origine virale,

o Affection mycosique. . P

(e médicament NE DOIT GENERALEMENT PAS ETRE

UTILISE, sauf avis contraire de votre médecin -

= nnndant la nenceacen nd Pallaamant

vincamine). 4

Lnfognb: votre médlgan sl vous utilisez lcaiu ritonavi:j:u
u cobicistat, car cel augmenter la quantité
guexaméthasune damm sggng. ?

Aucun surdosage n'a été rapporté. Cependant, des
applications répétées de fagon prolongée ?euvent
entrainer un passage systémique non ne% igeable
des principes actifs, une hypertension oculaire,
opacification du aristallin, kératite superficielle et retard
de cicatrisation. De ce fait, une surveillance ophtalmique
particuliérement attentive est nécessaire.
3. COMMENT UTILISER FRAKIDEX®, Pommade ?
Voie locale. En application oculaire, Se laver
soigneusement les mains. Eviter de toucher |'oeil et les
paupiéres avec I'embout du tube, Reboucher le tube
apres utilisation. 13 3 applications par jour, -
Appliquer une quantité équivalente & un grain de blé
dans le cul de sac conjonctival inférieur de I'oeil malade
ou des yeux malades et éventuellement sur le bord de
la paupiére. )
Pour ce faire, tirer |a paupiére vers la bas tout en
regardant vers le haut et la pommade entre la
paupiére et e globe oculaire. Ne pas toucher I'oeil et les
Eaupieres avec 'extrémité du tube, .

eboucher le tube de pommade aprés utilisation.
La durée du traitement est en moyenne de 7 jours.
Conformez-vous strictement al'ordonnance de votre
medeanrmmhngez pas le fraitement
sans avis médical.
Un traitement plus long ou des applications plus
fréquentes peuvent vous étre prescrits.
Sivousavez [ ion que l'effet de FRAKIDEX®, !
Pommade esttrop fort ou trop faible, consultez votre
médecin ou votre pharmacien.
Si vous avez FRAKIDEX*, Pommade plus de
fois que vous n'auriez dil: constiltez immédiatement
votre in ou votre i
Si vous oubliez de prendre FRAKIDEX®, Pommade
* neprenez pas de dose double pour compenser a dose
simple que vous avez oubliée de prendre. Anpliquez la
dose oubliée des que possible. Toutefois, si le moment est
pftz&euemdepmndreb dose suivante, omettez la dose
oublée. En cas de doute n'hésitez pas a prendre ['avis de
votre médecin.

4. gl’JELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES
ENTUELS ? -

Comme tous les médicaments, FRAKIDEX®, Pommade,

est susceptible d"avoir des effets indésirables Possibilité :

- d'irritation locale transitoire : prurit, gonflement
des paupieres et rougeur de ['oeil,

- de sensation de brillure, larmoiement, géne.

Risque:

- de réaction d'hypersensibilité,

- enusage prolongé, d'a jon de la pression
oculaire, J):’)T)ac ication du cristallin, de kératite
superficielle,

- de retard de cicatrisation, de surinfection

- Fréquence indéterminée : vision floue.

- - Problémes hormonaux : croissance de poils sur le
corps-(en particulier chez les femmes) , faiblesse et




Actes de Blologle, Radlologle et Imagerie

yguaatly dad’M] pleay! Silelos

Gilulosnl folso
Glelostl gyl Clglontl 30, Lettre clé+
Date des actes | Code des actes cotation

NGAP / NABM

gl ideall M!‘ 451 cagede giklog gabyl

ololclnidulhdlologuonu

oMollzz| Q-7lo| | -

INPE et code & Barres

1095010 |gl’g_¢_}

INPE et code & Barres

MIMUWQM‘&&’IM»’

Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis

Description des actes effectués Bl ynad | ciluloatl cauog
cllesl] gyl clloalpe, | cliloall folos| soedell Ele! bl cupdall gibloy gadyd
Date des ar.m Code des actes Lettre clé+ | Montant facturé Signature ef cachet du Médecin
cotation NGAP traitel
a / 3 41 3 :
7‘%}!3‘6’2 &9 /f ’u’,,// o« ir N8
et code a Barres
i1
INPE et code a Barras
LI 1_1_1_1_1_1
[ ciM-10_ | [ | |
Actes Paramédicaux otedadl paaclinedl clilos
clelea) Jolas | 26 T ghead scluual -
—y Lo | cldesdl ey p clleslf : : by 1adyd
5 Lettre clés | <kt Peaell
Bais dés Kitee "*’O.dc:.daL,_‘_k Nbre Montant Signature et Cachet du Paramédical
ane NGAP | @'Ectes~{-facturé __
INPE et code & Barres
o i 0 B Y O
INPE et code & Barres
(U v

kil 5 el sl paae o by by
Date drexéeution Prix fotad \LQMM‘ eGPt MR

PRIt
INPE a 73
i1 1_1_N9Pr

/‘:,--

INPE et code & Barres
(W o i I 0

Prestations et services non pris en charge par I'Organisme Gestlonnaire

Nature de la prestation Prix Unitaire

Quantité Prix Total




Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par
événement.

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

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent &tre 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 piéces
justificatives 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 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.

Certaines prestations ne peuvent donner lieu au
remboursement que suite & 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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Direction de I’ Assurance Maladie Obligatoire

’F=" AMO CNSS REF:610-2.06: a3 A> e
\==| Référence structurée : 220415017294421 Emis a Casablanca le: 21/04/2022 Page : 1
— 1 :
== | Identifiant de la famille Alilall by 23| ANDALOUSSI LATIFA
—— HADAIK CALIFORNIE APPT 19 IMM C ETG 4
— N9 d’immatriculation: 186172518 CALIFORNIE
== | Reglement du mois : 04/2022 | CASABLANCA 2000
= | Mode de paiement : Virement ‘
==—|Informations : Do Glaglea
-
-
& » R . 4 . . 4y P el Ay il
i Al el g e ool s | e M|”ii“ iy jladl il Toaa dalaall | Gpagy gt 2 sl ofﬁl@p
3 ¥ Base de Taux de 2
ST e L Actes Prestataires de soins Montantide Ia Thee Coell. | Quantité rembour rembour Montant remboursé
% réception soins déperise référenice sement sement% e
1 .
lAN'DALOUSSI LATIFA
! 094013988 26/03/2022 CG MR SOULAMI S§AAD 0,00 0,00 1,00 1,00 0,00 00 0,00 |
094013988 26/03/2022 B LABORATOIRE 500,00 1,10 320,00 1,00 352,00 70 246,40
BACHKOU
4 094013988 26/03/2022 PHN PHARMACIE 191,00 \ 35,70 1,00 1,00 35,70 00 \ 0,00
- SOULAIMA |
Total remboursé pour LATIFA 246,40

Total général remboursé

246,40
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