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Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne ct
par ¢vénement,

La teuille de soins doit ¢re accompagnée de
loutes les pieces qustificatives ariginales
(ordonnances médicales, factures, resulias
des exumens de radiologie et/on de luboratoire)

Le nom et prenom de la personne soignée
doivent étre portés par les priticiens cus memes
sur chaque Tewille de soins

Les prospectus ef les PPN concernant les
medicaments achetds doivent étre joints aux
ordonnances transmises

La feuille de soins ainsi que les pidces
Jjustificatives doivent &tre présentées A votre
mutuelle 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
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Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie
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(2} Acceuil > Application » assure app

(&) Ma Situation &3 Remboursements [5) Prises en charge (&% Immatriculation Menu =

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

gestionnaire de I'Assurance Maladie Obligatoire pour le personnel du secteur public. En vertu de l'article 83 de

ladite Lol, les Mutuelles gérent pour le compte de la CNOPS les soins ambulatoires (les dossiers de maladie)

[ Information ” SNRSEAY 2 | ] EN COURS DE TRAITEMENT 2 [ PAY ]FH|.1l.!fs'u.ll-!«u‘,’~'l-‘.'>‘.1o

Nb.Dossier(s) Date de réception Bénéficiaire Frais engagés AMO Mutuelle Total
2 s e 6 756,51 4161,70 591,24 475294
80769345 10/05/2023 SOUGRATI ASMA 4 156,51 2 891,70 0,00 2 891,70
81263611 05/06/2023 SOUGRATI ASMA 2 600,00 1270,00 5,00 1 275,00
!
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harmacie TILILA - Casablanca

Pharmacienne : Latifa El yousfi

0522938684 Fax :0522938715

Voie d'amenagement HH 47 Hay Laymoune , Casablanca

‘%“::-at.é;!.:m-: N" 20230304-980 Mme Asma SCUGRATI
Date de vente : 04/05/2023 Maroc

Médecin traitant :

CCU-CHEK INSTANT B50 BANDELETTES 1 283,00 TVA (20.00%) 283,00

ICTOZA IN 6MG/ML STYLO PRE-REMPLI INJECTABLE 3 1193,00 Exonéré (0.00%) 3 5')9,00

e Total HT 3 814,83 DHS
("".; ; )
' ; TVA 47,17 DHS

(S ot  3s62,00DKs

Arrété la présente facture a la somme de : trois mille huit cent soixante-
deux DHS

IF : 40155060 RC: 373086 ICE: 001551566000078 CNSS: 8142060 Patente: 36214345
Tel : 0522938684 Fax :0522938715
Adresse : Voie d'amenagement HH 47 Hay Laymoune , Casablanca



Dr.Yasmine Driovich

*Spécialiste en Endocrinologie Diabéfologie
Nufrition et Maladies Métaboliques
*Diplomée de la Faculté de Médecine el
de Pharmaocie de Cosablanca
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PSA

TSHus

T3 Libre

T4 Libre

Acs anti - TPO

Acs anti thyroglobuline

Acs anti Récepteurs TSH
Thyroglobuline Ultrasensible
Cortisolémie de 8h
Cortisolémie de 16h
Cortisolémie de midi

CLU

Prolactine

Testostérone

FSH CJLH

17-OH Progéstérone
Estradiol

Dérivés Méthoxylés Urinaires
Rapport Aldostérone Rénine
Kaliémie

Acs anti-transglutaminase
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Pharmacien Biologiste PP W U N

Compte rendu d'analyses ﬁ ((Mme SOUGRATI ASMA EP BOUTIBA h
T S A S R S AT T ! P INPEcexeias : 093001394
Demandé par Dr: Cachet Non Lisible ou Absent Date naissance:24/11/1964 INPE s : 097163968
ou Nom du prescripteur non précisé Code Patient : 31015629 IF : 51485800
| i
L B Dossier crééle  : 02/05/2023  Heure création: 7:55:
Casablanca \_Patient prélevé le: 02/05/2023  Heure Plvt  : 8.07. )

Edité le : 02/05/2023

ek

Page: 1/1
| ANALYSES DE BIOCHIMIE (SANG) I
Valeurs Usuelles Antériorité
GLYCEMIE : 0,85 gl
(Beckman Coulter AU480 / Paramétre Accrédité (depuis 24/01/2022) ) 4,72 mmol/l
Les valeurs normales chez :
e Une femme Non enceinte sont de 0.74 41.06 g/1 soit 4.1 2 5.9 mmol/l
e Une femme Enceinte sont de < 0.92 g/l soit 5.12 mmol/l

an 0,96 (22/03/23)

i Subi do GLYCEMIE 0,92 (07/12/22)

i 0.96 (05/07/22)

3 & 1,09 (08/04/22)

b @@ EH 6= DD 0,98 (07/01/22)

i 1,04 (21/09/21)

i ) e 0,93 (17/06/21)

2203V ypoerzy VO gyiguzz SADAIT oxmrrzz STV rymATs SR ! 0.9] (22/03“4}“‘-’"
Nous vous remercions de votre confiance et vous souhaitons un bon rétablissement
A:h/P:N Biologiste assistante
Vis/L: .
e A S Dr S.Masmoudi

BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE BACFERIOLOGIE VIROLOGIE IMMUNOLOGIE PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE FERTILITE

NB : (*) = paramétre accrédité '._a.JI Lt ", aJL_..L C—“J‘“ I\_al_,_..l u'ul (HHI&JIL,MI,»'.L‘I) iyl C_“"JJI' It;L_..
Bd. Oum Rabiaa - El Oulfa - (en face siége R.A.M) - Résidence Abouab Oum Rabiaa, Imm."C" - Casablanca
INPE : 097163968 - ICE : 001084109000068 : po - Patente : 35051078 : )i - Fax. : 05 22 93 10 61 : oSl
E-mail : genelab2@gmail.com - Tél. : 0522 93 10 60 / 61/ 0522 90 59 37 / 0661 76 30 68 : _isly!l -GSM Whatsapp : 06 76 84 52 02 - Site web : www.Lbmgenelab.com




LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES GENELAB "Oum Rabiaa"
Docteur Mohamed BENAZZOUZ
' Pharmacien Biologiste
Téléphone :05 22 93 10 60/0522905937/ Fax :05 22 93 10 61
Mobile bureau : 0661763068/Watsapp 0676845202
Bd.Oum Rabiaa EL Oulfa (En face siége R.A.M)- Rce Abouab Oum Rabia4, Imm "C" - Casablanca,
genelab2@gmail.com
ICE:001084109000068 - Patente : 35051078 - INPE_bio : 097163968 - INPE_labo : 093001394- IF : 51485800

I FACTURE I Casablanca , le 02/05/2023

Facture N° 020523-011  du 02/05/2023

CNOPS Dr: Cachet Non Lisible ou Absent

N°Bon de soin Mle

Patient Mme SOUGRATI ASMA EP BOUTIBA

s “rAnalysesit o g Y[ ValeurenB || Montant
GLYCEMIE YR 33,00
Total B g 30 33,00
APB : 1,0 1151
Total 44,51
Arrétée la présente facture a la somme de :

Quarante-quatre dirhams 51 centimes***




