) Declaration de Maladie

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

et SR P S SRR N ——— N—

ditions genérales

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre didment renseigneé |
|

Le cadre réservé au médecin doit étre rer seigne par le praticien lui-meme notamment |a nature de la ma adie 1

La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation

L'entente préalable est exigée ute hospitalisation médicale, chir

gicale, soins dentaires speciaux
B

pour

extractic , parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

gue pour tous les actes effectués en série.

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille de
|

sOINs

rmacie :

Les vignettes des meédicaments dowvent 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

ointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

Un pli confidentiel du médecin pres analyses ou radio t étre demar e médecin conseil de

cripteur des de par

5 peu

a mutuelle

que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a |a feuille de soins
ducation :

L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le debut des séanc de !
reeducations ;
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins !
|

taire : |
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esf
obligatoire avant le début de traitement :

a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursemen

La ragio-apres soins est o

adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

bligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

Adresses Mails utiles
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—— Cadre pés
1
RAatricule / !
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Nom & Prénom :

Date de naissance

I '\, ok @Q&»Q}_\cu ‘u«j Lol ama

otal des frais engagés

Cadre réservé au Medpcmf

Cachet du medecin

Date de consultation :

Nom et prénom du malade L
0 9 —

Lien de parenté U Lui-méme ‘ﬁ&\ Conjoint UJ

Nature de la maladie

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

onfidentie communiguer | renseignement ous plconfidentiel 3 I'at

as ou la maladie aurait un caractere

meédecin conseil de la Mutuelle

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

Falt 3 s ‘- Le: y - £
Signature de I'adhérent(e) :




RECOMMANDATIONS IMPORTANTES

Etablir une feuille de soins par personne et par maladie

» La feuille de soins doit comporter les cachets
du médecin traitant, le nom et le prénom de
la personne soignée (bénéficiaire) inscrits de
la main du médecin traitant.

La feuille de soins doit étre accompagnée
de l'ordonnance médicale prescrivant les
médicaments, examens de radiologie et
de laboratoire, ainsi que toutes les piéces
justificatives : factures des examens effectués
ainsi que les résultats et comptes rendus
y afférant qui doivent étre mis sous pli
confidentiel.

Le nom et prénom de la personne malade
doivent obligatoirement étre portés par les
praticiens eux-mémes, sur chague piéce
transmise.

Toutes les pieces concernant une maladie
doivent étre remises dans les trois mois au pius
tard suivant la date d'ordonnance médicale.

En cas d'accident, préciser les causes,
circonstances lieu date et heure,

Les prospectus et PPM concernant les
médicaments doivent étre joints aux
ordonnances.

En cas d'hospitalisation médicale ou
chnurgucale la feuville de soins doit étre
accompagnée d'une facture acquittée sur
laquelle devront étre précisés, s'il ne s'agit
pas d'un forfait, la cotation des actes, la
ventilation des frais annexes, le nombre de jours
d'hospitalisation et le détail de la pharmacie.

¢ Tous les certificats, notes d'honoraires-et
ordonnances remis & l'occasion d'une maladie
sont conserves,

» Tout dossier retourné pour complément
d'information doit étre retransmis dans un
délai de 3 mois a compter de la date du retour.

e Les documents et informations ayant un
caractére confidentiel doivent étre transmis
sous pli fermé a l'attention du médecin
controleur.,

* ALD-ALC : Afin de pouvoir bénéficier des
avantages, en terme de remboursement,
correspondants a cette catégorie, I'adhérent
doit déclarer la maladie en remettant les piéces
suivantes : 1-formulaire d'examen ALD-ALC
2 -pli confidentiel du médecin traitant précisant
la nature de la maladie 3 - les résultats des
explorations.

« Afin de proroger la garantie des enfants
dgés de plus de 21 ans, I'agent doit produire
annuellement,un certificat de scolarité (au
début de chague année scolaire) ainsi qu'un
acte de naissance et un certificat de célibat.

oLes surcharges du nom, de la date de

consultation ou des montants engagés non
amendées par cachet du médecin, ne sont
pas acceptées.

e bliwgall ._.i_._,_&_ila.g.él

.oCP | FEUILLE DE SOINS

ET DE PRESCRIPTIONS MEDICALES

N° 15924075 A
[JAgent en activité MAgent en retraite

@ Maladie () Maternité (O ALD - ALC () Accident (O Médecine de travail

REMPLIR PAR LAGENT (Ainsi que les deux volets intérieurs)

Nom et prénom de ['agent : 'E_?r_ .._S:k: LL,.Q.— L...t____.h_.m._.ns_’__.L_f__..km’?:.._.____.._..___.__.

N* RCAR @Mmﬁm Matricule
e ... A Ad bS5 O/
Adresse de l'agent : i?' f_..._‘QJM- ’_b D, SQIQ AN

|AYSTSY -{c

Ville:m_.C.Z_%s a” LMIC.-A
N Tél. : QCF;?_ \DQ—AAO\:Z

Signature de I'agent

A@,@:ﬂ‘)ﬂl&lﬁJe.mm,..m_._h.__.......

REMPLIR PAR LE MEDECIN (Renseignements concernant le patient)

Qui est malade ? Agent D Agent Retraité [X Conjoint D Enfant D
\ By P

Nom et prénom du patient : ... _EC,\_’\_-Q.QQ.L— __&‘L\%“m_mmwu

Date de naissance : __DS /ﬁ:)ﬁ / /{q l: QO

Nature de la maladie a préciser obligatoirement sous pii confidentiel, adressé au médecin contrdleur

et ; . o \
S'il s'agit d'un accident, en indiquer la cause : \m

Médecin traitant : N® INP :




DETAIL DES SOINS (A remplir par le médecin)

Date Désignation des

.

Nature Montant - Signature et cach

g‘eésd?cc;z; :;:::ns;iav‘zf:; et coefficient des honoraires E e Rﬂf' - ACTES MEDICAUX ou PARAMED‘CAUX - AUXILIAIRES MEDICAUX

1(026.9‘ '?-'L ‘ 2 ,;9 . E i — ) ODeViS Nombre de séances @ ... EaBli 1€ % oo

o Facture Nombre de séances: . i Etablie le & ..o

Dale_ Mentant Signature et cacher
des soins des hanoraires du praticien

RESERVE HOPITAL ET CLINIQUE (Joindre facture détaillée et acquittée)

Désignation des
actes suivant Acte Durée séjour Mgntant honoraire
nomenclature

Date des actes
médicaux

CADRE RESERVE AU SERVICE MEDICAL

Médecin contrdleur

EXECUTION DES ORDONNANCES (A remplir par le pharmacien et/ou l'opticien)

Date Montantde la- -}~ . ¥ Cachet du pharmacien et/ou de l'opticien
de l'ordonnance 5 AE Nifactuies v T ; abtestant le paiement ge la facture,
& . e X AT 50 RTLMA e - ~

J/L{{ _/0(4%’02 R,

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Date
Coefficient / valeurs Montant

. .
de I'ordonnance des honoraires

06072 B33 132, &
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Dr. Ghita BENHAYOUN U9 (O dig.d
Spécialiste-an pashologie cardiovasculaire ol g i el o Lolazs)

D.LU Echocardiographie ]

I all l

dela Faculté Victor Segalen Bordeaux JI m 531 LS guall pasill pglys
D.U cardiologie pédiatrigue Voom sl 4S5 JUbYI wie i) ol psbs
dela Faculté René Descartes Paris v

Casablanca, Le : &_{L’Qéwﬂz&

Uy NOVARTIS
PPV ; 195,00 DH

W

U NovarTis
PPV : 195,00 DH

- RS . SES Y

) NovARTIS
PPV : 195,00 DH

82, Rue Moussa Ibnou Noussair, ler étag

e, Casablanca
Tél, : 05 22 260 250705224820 14 « Fax : 05 22

4820 14+ GSM ;: 06 61 43 05 60 'g.'u'labenhuymm@yahaa.fr




N g Prestations médicales Groupe OCP Al cleadl)

y 4
ocCP
Décompte de remboursement du mois de juillet 2021 OCP
OCP 2021 Jsd s sfdd U2 el (8 g g2l aa sa
EL HILALI EL HAJ
Matricule: 4080027150

27 RUE JABAL SERGHOU HAY
ESSALAM CI L CASABLANCA

CASABLANCA
Madame, Monsieur, (e (S
Nous vous informons que nous avons procédé au remboursement e A el aSilile e WSiay gty il 08 L) Lale oSl
de vos feuilles de soins sus référencées suivant décompte ci-aprés: ot LS Aliaiall aal yal)
N°de  Bénéficiaire |Prestation: Nombre  Frais Somme | Datede Mode de
dossier Acte  Engagés  Remboursement réglement  réglement
15924075 Agent CONS CARDIO+ECG . 1 ! 300.00 | ~250.00 1 29/07/2021 Virement
15924075 Agent | ACTE PRATIQUE INFIRMIER 1 15.00 15.00 1 29/07/2021 | Virement
15924075 Agent ANALYSES BILOG 2 1517.00 | 1517.00 1 29/07/2021  Virement
15924075 Agent PHARMACIE i 780.00 | 624.00  29/07/2021 Virement
Total remboursement du mois de juillet 2021 : 2406.00 Dh 2021 s sl 4l Sladdll (e Sl gadll § gana

Nous vous en souhaitons bonne réception et vous prions d'agréer,
Madame, Monsieur, I'expression de nos salutations distinguées.

MY g il Sl e (3 S g |l
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Dr. Ghita BENHAYOUN
Spécialiste en pathologie cardiovasculaire ol p) g B 2l ] duolaiz
11 33y &8s Gl gaondll poksd

D.L.U Echocardiographie
dela Faculté Victor Segalen Bordeaux 1l
D.U cardiologie pédiatrique
de la Faculté René Descartes Paris V

V oyl Sy JU! s ol lyal palas

Casablanca, Le : &J_{(Q%\QDD—«L-

H el -
h Lhay

S AN P

Noussair, ler étage, Casablanca
60 ghiraben.'myoun@yuh(m_fr

82, Rue Moussa Ibnou

Tél. : 0522 360 250 /05 22 48 20 14 = Fax : 05224820 14+ GSM : 06 61 4305




Laboratoire d’ Analyses Médicales Sentissi

Dr A. SENTISSI
Pharmacien Biologiste

Ancien Interme CHU de Toulouse
Spécialisé en Hémalologie, Biochimie '
Bactériologie, Parasitologie, Pathologie Médicale
D.U. Assurance Qualité en B.M.

FACTURE N° : 2107060006
ICE :001578364000055

Casablanca le 06-07-2021
Mr El Haj EL HILALI

Demande N° 2107060006
Date de I'examen : 06-07-2021

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
PS Prélevement sang adulte E25 E
URICEMIE B30 B
(Cholestérol-L.DL B40 B
INF B8O B
| PSA Total B300 B
\ TSH B250 B ‘
Vitamine D 25-0OH (D2+D3) B450 B ‘
Urée plasmatique: B30 B
Glycémie & jeun B30 B
CHOLESTEROL B30 B
TRIGLYCERIDES B60 B
Eholestérol—HDL B40 B
réatininémie B30 B

Total des B : 1370
TOTAL DOSSIER : 1532 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : mille cing cent trente-deux dirhams s

Rés Romandie 2 - Tour 2 - Apt 3 - Boulevard Bir Anzarane - Casablanca. Tél.: 05 22 36 62 50 / 05 22 39 64 15 - Patente : N° 35802477
R.C N° 200220 - CN.S.S. : 1256503 - ID.Fiscale : 40803780 - ICE : 00157836400055




Laboratoire d’ Analyses Médicales Sentissi

Dr A. SENTISSI
Pharmacien Biologiste

Ancien Interme CHU de Toulouse
Spécialisé en Hématologie, Biochimie ’
Bactériologie, Parasitologie, Pathologie Médicale
D.U. Assurance Qualité en B.M.

Code Patient ; 1408110013 Mr El Haj EL HILALI
Date de I'examen : 06-07-2021 Réf : 2107060006

Prescription : Dr Ghita BENHAYOUN

HEMATOLOGIE
HEMOGRAMME (Sysmex XN-1000)

26-07-2019
Globules Blancs : 6 800 /mm3 (4 000-10 000) 7 180
Globules Rouges : 4.71 /mm3 (4.00-5.65) 4.20
Hémoglobine : 14.4 g/dL (12.5-17.2) 12.9
Hématocrite : 421 % (37.0-49.0) 375

VGM : 89.4 fL (80.0-101.0) 89.3
TCMH : 30.6 pg (27.0-34.0) 30.7
CCMH : 342 9 (30.0-35.0) 344
Polynucléaires Neutrophiles : 523 % (40.0-75.0) 594
Soit: 3 556.4 /mm3 (1 500.0-7 700.0) 4264.9
Polynucléaires Eosinophiles : 25 % (<5.0) 2.6
Soit: 170.0 /mm3 (20.0-1 100.0) 186.7
Polynucléaires Basophiles : 0.7 % (0.0-1.0) 0.4
Soit: 47.6 /mm3 (<350.0) 28.7
Lymphocytes : 36.9 % (20.0-45.0) 30.8
Soit: 2509.2 /mm3 (1 000.0-4 000.0) 2211.4
Monocytes : 7.6 % (2.0-12.0) 6.8
Soit: 516.8 /mm3 (100.0-2 700.0) 488.2
Plaquettes : 223 000 /mm3 gosot; 000-500 219 000
| BIOCHIMIE SANGUINE GENERALE ET SPECIALISEE |

26-07-2019
Glycémie 1.08 g/l (0.70-1.10) 1.05

(Glucose-oxydase) & 5.99 mmoll (3.89-6.11)
26-07-2019
Urée plasmatique: i 0.42 g/l (0.15-0.50) 0.49

(enzymatique) & 7.01 mmol (2.51-8.35)

.{0 E&
o W
WV Pl

G
Rés Romandie 2 - Tour 2 - Apt 3 - Boulcvar% Bir Anzarane - Casablanca. Tél.: 05 22 36 62 50 / 05 22 39 64 15 - Patente : N° 35802477
R.C N® 200220 - C.N.S.S. : 1256503 - ID.Fiscale : 40803780 - ICE : 00157836400055
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- Laboratoire d’ Analyses Médicales Sentissi
Dr A. SENTISSI
Pharmacien Biologiste
Ancien Interme CHU de Toulouse
Spécialisé en Hématologie, Biochimie ’
Bactériologie, Parasitologie, Pathologie Médicale
D.U. Assurance Qualité en B.M.
06-07-2021 - Mr E| Haj EL HILAL|
26-07-2019
Creéatinine 11.4 mg/| (7.0-13.0) 1.1
(Jaffé) 100.8 umol/| (61.9-114.9)
30-06-2018
Acide Urique 66.4 mg/l (30.0-70.0) 58.6
(Dosage enzymatique) 398.40 umol (180.00—420.00)
26-07-2019
Cholestérol total 1.82 g/l (1.30-2.00) 1.59
(Enzymatique) 4.7 mmol/ (3.4-5.2)
26-07-2019
HDL-Cholestérol 0.52 g/ (>0.40) 0.40
1.35 mmol (>1.04)
26-07-2019
LDL-Cholestérol 1.20 g/| (<1.60) 1.08
(calculé selon la formule de Friedwald) 3.1 mmol/| (<4.14)
Interprétation du LDL~Cholestérol:
- LDL-Cholestérol 0.70 & 1,00 g/l : valeur optimale,
- LDL-Cholestérol entre 1,00 et 1,60 g/I: valeur limite ,
- LDL-Cholestérol > & 1,60 g/I: valeur & risque élevé.
26-07-2019
Triglycérides 0.58 g/ (0.40-1.50) 0.56
0.66 mmol/l (0.46-1.71)
26-07-2019
25-OH-Vitamine D (D2+D3) 42.83 ng/ml 30.50
(L!AISON—DIASORIN) 107.08 nmol/l
Déficience en vitamine D sitaux <a 10 ng/mi
Taux minimal pour la santé Osseuse entre 20 et 30 ng/m|
Taux souhaitable pour la santé osseuse de 30 & 1 00 ng/ml
Toxicité si supérieur a 100 ng/mil.
BILAN ENDOCRINIEN
S 26-07-2019
TSH ultrasensible © 1.990 muUI/L (0.270-4.200)

(E 411 (ECLIA))

\@

ety
Rés Romandie 2 - Tour 2 - Apt 3 - Bﬂﬁ@v&?ﬁﬁ'&ﬂ%rane - Casa
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Laboratoire d’Analyses Médicales Sentissi

Dr A. SENTISSI
Pharmacien Biologiste

Ancien Interme CHU de Toulouse
Spécialisé en Hématologie, Biochimie

Bactériologie, Parasitologie, Pathologie Médicale '
D.U. Assurance Qualité en B.M.

06-07-2021 — Mr E) Haj EL HILALI

MARQUEURS TUMORAUX

26——0.7—2019
PSA total 7.680 ng/mi (<6.500) 7.180
(Dosage ECLIA ELECSYS 2010)

7.680 g/l (<6.500)

Demande validée biologiquement par : Dr. SENTISSI Abdelfattal

Rés Romandie 2 - Tour 2 - Apt 3 - Boulevard Bir Anzarane - Casablanca. Tél.: 05 22 36 62 50 /052239 64 15 - Patente : N°

35802477
R.CN°®200220 - CNS.S.: 1256503 - ID Fiscale : 40803780 - ICE - 00157836400055
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Date dédepot Jiy ’f 54)-2

\q@r/(conserver par l'agent




