RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
STIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

nditions générales :

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

La validite de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

L exigée pour toute 50ins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série

st @ joindre a la feuille de

soins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent

ointes a | or

onnance medicale pour t

3nde ge T boursement

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle
que :

e a la feuille de soins

L'ardonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien son
ucation :

L'entente préalable renseignée par

réeducations

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances

ire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

oDligatoire avant le but de traitement.

a facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute c

O-apres soins est ob ligatoire en cas d e protheses ou de traitement ca
die et Affection Longue Durée ALD et ALC:
a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

Maladie
Matricule 4((?} .......................

Nom & Prénom :.......XA. L R‘)/\S} .......... F‘-LSF\VV“'\ ......... .

Pate de naiBsanta s «...uimaamnies

Adresse {-\Vr&h—: : ‘,‘Lﬁa-ﬂ\ ........ i

MUPRAS

Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales _ £ E N0 Plg Oq46568

de Royal Air Maroc [} A€ e, V »’«-—(!‘(‘/\ wnleg 057 > Al g \3? i

ODentaire - 7)1 \%Opthue OAutres
0 i

@ Pensionné(e)

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

d'accident préciser les causes et circonstances :

W e 7 MAR MRS 2970
nCCUE&

q Conjoint (O Enfant

i\

ere confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention dt

hangement de statut sion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 r

elative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

tére personne

S : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Arng‘e Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah -

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78

Quartier de I'Horloge

18 - www.mt om

Adresses Mails utiles T

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conn |sn,1nce de la clause relative a |la protection des données personnelles

e Le: 0} /A’J/Q’PZ—U




structions a suivre

tablir une feuille de soins par personne et par
/enement.

feuille de soins doit &tre accompagnée de toutes
s pidces justificatives originales (ordonnances
édicales, factures...).

= nom et prénom de la personne soignée
ivent étre portés par les praticiens eux mémes
ir chaque feuille de soins.

es ordonnances transmises doivent étre
ccompagnées des codes a barres des
édicaments achetés.

a feuille de soins ainsi que les piéces

stificatives doivent étre présentées a la CNSS
ans les deux mois qui suivent le premier acte
1édical, sauf s'il y a un traitement médical
ontinu. Dans ce dernier cas, le dossier doit étre
resenté dans les soixante (60) jours qui suivent
h fin du traitement.

e remboursement des frais engagés sera
fTectué sur la base de la tarification nationale de

e ference.

eTtaines prestations ne peuvent donner lieu au
emboursement que suite 2 un accerd prealable

a liste de ces derniéres est disponible auprés de
ut le réseau CNSS.

es risques liés aux accidents du travail et
naladies professionnelles ne sont pas couverts.

oute personne coupable de fraude ou de fausse
iéclaration pour obtenir des prestations qui ne
ont pas dues, est passible des sanctions légales
t réglementaires.

‘obligation de remboursement prise par la
NSS est subordonnée aurespect des conditions
¢glementaires et de ce qui précéde.
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Cachet et signature de ’Agence

s ) el fpalll) & ey pald
Réservé a la DAMO

Identificationde l'agent : __ .. ... ....ii.iians

Date de dépotdudossier:| | | |_I_1 I_I_I_|I

Date d’arrivée :|_|_| [_I_1 1_I_I_1_I:

PPN © e el (il eV diledall CilaMall 4 i i ] 8

' R R B Feuille de Soins pour les Affections de Longue Durée 7 Diection da s I oiode o
e it * iace bl ya * a0 E
pesiiped Entente préalable * Exécution * =
udw?w;‘vzlgww : Réf. :610-1-03 & aa ja z

N° Dossier : )

Partie réservée a I'assuré{e) (W) 4 palsaly pala
Nom et prénom : .. _t;.&‘}.ﬁ?l,l.k’f.ﬁ... .........‘.d.l.@&.. - ./{> ............ ¢ il y el oY)
N? Immatriculation : ﬂﬂ; AQ s el 4

N°CIN :

Lien de parenté du bénéficiaire avec 'assuré(e) *

Adresse:

8 _3FCE3%.

- il g iy Ay

(L) 4 il 5 2l G Al A

Maontant des frais :

Nemore ce pieces jointes :

Déclaration du Médecin traitant

iBe’néﬁcaire de soins
Nom et prénom :---
Date de naissance:

N°CIN:

Iél_&%twl

F O

A iy il By

* o aiall

INPE et code 2 barres

A 3y NG gl

WAL '35/

* Cacher ls mention utile poukl chaque ase
** Accoler |'étiquette portand I'INPE (Identifiant National des P

G
de santé @ des Etabl

Médecin traita.nt d Etablissement de soins
el il LDl dw 3l
_Type de soins Sallall £ 4
Admission ALD *: * el Gl Jed |
N° dossier ALD : Il i_1_1_1_1 | L Lol Gl il 3
Code ALD : -T 0T (} Gl i gl
Maladie* [ ] *Uaxm Hospntallsation/@@&m‘nme
Jatteste sur 'honneur lexactitude des . ) X ‘“ - 3'Q\'a /
; . el S5l JS dana 2 | Je déclare les infor % nS Al an "J‘-“
renselgnements portés ci-avant. sincares et vérttaid % v 3 k\ Ce _x.,i._.ll
Faita: { o =
(-,\. ST N ET BN .
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Qv.‘- |l ik ad g
Cacl mVeuecirfuaitam ou de I'Etablissement de soins
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de soins), ainsi que le code & barres.

080 200 7200 / 080 203 3333 <oyl - Maadl sliaghl Jall - 2|86 . . o slagdl Jiall = S0 dals o Gapall

Maison de I"Assuré - Place de DAKAR - Casablanca B.2.

2186 Casa Gare Téléphone : 080 200 7200/ 080 203 3333
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Cotation NGAP

Description des actes effectués T \;g v] by
_ - O

Cilad 35 | Sllanll 5 Sbeall dabee | bl gl ghedl skl ol

Date des actes | Code des actes Lettre clé + Montant facturé

Actes de Biologié, Radiologie et Imagerie
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INPE et code a Barres

INPE et code & Barres

|
|

[ cim-10 ] | I

Actes Paramédicaux

bl Cae Leall Cillee

dibeall e s Claall Jalas Ers Aduall ) o .
Sllaalt g 6 Code'tias Lettreclé + | <llaadl | 5.l il deladl gl i i
Date des actes " Cotation Nbre Montant | Signature et Cachet du Paramédical
NGAP d'actes | facturé

NPE et code & Barres

INPE et code & Barres

Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis

' paall Apdall Ol Gugadll 5 el 3 ) Clis N 2

gl é:';ﬁ

Date ;:l’exécution

_Fsiall Sl

Prix facturé

g n - { 1) )y s .
Sl peadll [ gaa gl Jasall sy aid 3
Ll

Signature et Cache-t'du Pharmacien et/ou
Fournisseurs des dispositifs médicaux

07 LtofS

;%E’T{E‘fﬂ?ﬁﬁ/

INPE et code a Barres

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

CIM-10 : Classification internationale des Maladies - dixiéme révision

Nature de la prestation

Prix Unitaire

Quantité Prix Total




Dr.EL QAZBANI Zoubida s (S5 o

Spécialiste en Endocrinologie SUH1 2! ol & Lilasi
Et maladies métaboliques COELY ol pl
Diabétologie - Nutrition dadl _ o S
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] Sanofi-aventis Maroc(”™ ) Sanofi-aventis Maroc(” )
Route de Rabat RP.1. -/ ( Route de Rabat RP.1, ./

Ain sebad Casablanca Aln sebad Casablanca

Lantus 100U/ml, Inj b6 sty Lantus 100U/ml, in] b5 sty
4,00 DH 744,00 DH
|| ||||n||m“|u|nn m || |||H||||1u||u||nnu\|
______ 118001
- e — Af—affﬁ
i e = o e £
m
T T Solution injecta 1 i |
3 Sobiorvanpis de i 5 S Ll de 3 2 ?°!éi£"5?éii‘%%u?sde
: i ‘:f\ \““ “\\“\ \\\“ NPA “““Lik\l “ \“““ \‘“\
6118001121304 61118001'121304 6118001121304
NovoRapid® FlexPen® -“C)

100U/m
Solution injectable
5 stylos pré-remplis de 3ml

PPV : 647 DH

8-9670-73-270-1

6"118001"121304
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Q Cholesterol total § £&§ .2
QLDL OHDL ST
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P
O Urée {J Créatinine

O Na+ QK+ _

O Calcémie (JPhosphorémie
() Calciurie 24h QPTH

O 250H Vit D, D3

(O Magnésium

OTsH QFT3QFT4
QT1sl QAcanti TPO
O Ac anti thyroglobuline
O Thyroglobuline

e mevo HA ATy
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Q Gammma GT QJCPK
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O Microalbuminurie 24h
(O Proteinurie 24h
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O FerritineQ Vit. B12

O Prolactine

() Testosterone
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES KANDGUSSI

Docteur ABDELALL KANDOLUISSI Bureao AL Fath, Lots Aalili
Médecin Biologiste 07, Avenue des IFAR - FENS AGD AL
Lauréat de fa facalté de Médecine de Reims TEl: 0357324 30/ 32 - Fax s 03573 24 81

N°® de patente ;: 13604729

N¢ d'identification fiscale : 16471818
N d'affiliation a la CNSS : 6935540
N¢ ICE : 000419654000009

FACTURE N° :191000228

FES le 07-10-2019

Mr REHOUMA Mohamed

Récapitulatif des analyses

CN Analyse - ‘ Val ‘” lels
) 10)3 Forlat trattement Selantillon sanveuin | RETEE
U111 Créatinine | 1530 i
(119 Hémoglobme glycosylée i oo T 3
)2 10 Numdration fornulke L [4m0 J\ T

Totaldes B : 210
TOTAL DOSSIER : 240.00 DH

Arrétée la présente facture & la somme de * deux cent qguarante dirhams
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALE KANDOUSSI |

d

Mr REHOUMA Mohamed
Code Patient 1612262023

Médecin : Dr. EL QAZBANI Zoubida

Dr. Abdelali KANDOUSSI | rm‘
Médecin Biologiste | },3_1\
Lauréat de la Faculté de Médecine de Reims | o
Ancien Interne et Assistant des Hopitaux de France lg
2
£

AL

Préléevement du : 07-10-2019

Urgences : Prélévements a domicile 24h/24:06 71 4622 62 - 06 76 86 18 28

67, Av. des FAR, Bureaux Al Fath (A cété de KITEA) 30000 - Fés

Tél:0535732430/32-Fax:0535732431

| Référence : 1910072031 ;
‘ Edition : 07-10-2019 AR @
B
i
| &
)
NUMERATION FORMULE SANGUINE 4.3
(Automates SYSMEX XT 4000/ et SYSMEX XT 2000i) g
Résultats Unité Valeurs de référence Antériorités | ;
NUMERATION GLOBULAIRE B
11-04-2019 [}
LEUCOCYTES : 7960 /mm3 (4 000-11 000) 5600 | ¢
HEMATIES : 3.99 M/l (4.28-6.00) 4.43 [
HEMOGLOBINE : 11.7 g/dL (13.5-17.0) 12.2 F('
HEMATOCRITE : 344 % (39.0-50.0) 37.0 L
V.G.M (Volume globulaire moyen) : 86.2 fL (78.0-98.0) 83.5 &t
T.C.MH : 29.3 pg (26.0-34.0) 275 B
CCMH: 34.0 g/dL (31.0-36.0) 330 | =
MORPHOLOGIE ERYTHROCYTAIRE Normale |
FORMULE LEUCOCYTAIRE &
POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES : 76.5 % nr L
Soit - 6089 /mm3 (1800-7 000) 4015 |5
POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES : 53 % 14 8
Soit : 422 /mm3 (0-630) 78 B§
POLYNUCLEAIRES BASOPHILES : 03 % 0.4 B
Soit : 24 /mm3 (0-110) 22
LYMPHOCYTES : 134 % 184 [
Soit 1067 /mm3 (1 000-4 800) 1030 |1
MONOCYTES : 45 % 79 §
Soit : 358 /mm3 (180-1000) 442 (¢
PLAQUETTES 225000 /mm3 (150 000-400 000) 154 000 |
N.B : les valeurs de référence de la NFS, utilisées dans notre laboratoire, proviennent d'une étude portant sur 33258 sujets sains vivant i
en France (Troussard et al, 2014). I
!
4
%
| |
| \
|
o
Page :1/3 |

_ E-mail : labokandoussi2005@gmail.com - Site Web : labokandoussi-fes.com
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALE KANDOUSSI

e’

Dr. Abdelali KANDOUSSI
Médecin Biologiste
| Lauréat de la Faculté de Médecine de Reims
| Ancien Interne et Assistant des Hépitaux de France
Réféerence : 1910072031 Mr REHOUMA Mohamed

Prélévement du : 07-10-2019

Résultats Unité Valeurs de référence Antériorités|

11-04-2019 |

Créatinine : (Ro) 27.7 mg/L (6.7-11.7) 16.4 |
(Technique enzymatique colorimétrique) 245 pmol/L (59-104)
Créatinine : 2770
o |

18.50 g ;

s 16,40~ g

1270 " T ,14;‘9 — :'

S e e : : _ d

10-05-18.  11-08-18 . 31-12-18 11-04-19 07-10-19 [

R

o4
B
11-04-2019 |}

£ z . | o
Hémoglobine glyquée (HBA1c) 6.5 % (4.0-6.0) 5.0 ‘

(Technique HPLC sur Automate D10 BIORAD*)

Selon le guide HAS affection de long

ue durée sur le diabéte de type 2, Le dosage de I'HbATc doit étre réalisé 4
fois par an.

Type de diabéte Valeur cible d'HbA1c

Pour la plupart des patients diabétiques de type 2 inférieure ou égale a 7 %

Pour les patients diabétiques de type 2 :
dont le diabéte est nouvellement diagnostiqué,
ET dont l'espérance de vie est superieure a 15 ans.
ET sans antécédent cardio-vasculaire.
Pour les patients diabétiques de type 2 :
. avec une comorbidité grave avérée el/ou une espérance de
vie limitée (< 5 ans).
OU avec des complications macrovasculaires évoluées.
OU ayant une longue durée d'évolution du diabéte (> 10

ans) et pour lesquels la cible de 7 % s'avére difficile a
afteindre

inférieur ou égal a 6,5 %

inférieure ou égale a 8 %

Pour les patients diabétiques de type 1

inférieure ou égale a 7,5 %

24 Hémoglobine glyquée (HBA1c) - ;
6 $2 6.00 T
6 o SAS s e

11-04-19 07-10-19

 — : POk by P L o vt

08-02-18 10-05-18 11-08-18 31-12-18

! Page:2/3 =
Urgences : Prélévements a domicile 24h/24 : 06 71 46 22 62 - 06 766828112 WA A i
67, Av. des FAR, Bureaux Al Fath (A c6té de KITEA) 30000 - Fés |
Tél:0535732430/32-Fax:053573 2431
E-mail : labokandoussi2005@gmail.com - Site Web : labokandoussi-fes.com




LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALE KANDOUSSI |

B Dr. Abdelali KANDOUSSI
Médecin Biologiste
Lauréat de la Faculté de Médecine de Reims
Ancien Interne et Assistant des Hopitaux de France

Référence : 1910072031 Mr REHOUMA Mohamed
Prélévement du : 07-10-2019

(RC) : Résultat controlé

Demande validée biologiquement par : Dr. ABDELALI KANDOUSSI

Page : 3/3
Urgences : Prélévements a domicile 24h/24:06 7146 2262 -06 76 86 18 28

67, Av. des FAR, Bureaux Al Fath (A cété de KITEA) 30000 - Fés
Tél:0535732430/32-Fax:0535732431
E-mail : labokandoussi2005@gmail.com - Site Web : labokandoussi-fes.com




Rapport de patient

Bio-Rad DATE : 07/10/2019
D-10 HEURE : 11:05
N° Série: #DJ7F682704 Version Logiciel : 4.20-2
Id. de I'échantillon : 501910070031
Date d'injection 07/10/2019 10:51
N d'injection : 8 Méthode : HbA1c
N° de portoir : --- Position du portoir : 6
0.087
0.07
0.061
0.0571 -
0.04¢1
J
0.03¢t
0.02

0:0 1:00 2:00 3:00

Table des pics - ID : 501910070031

Pic Tps.Ret Hauteur Aire % Aire
Unknown 0.13 1611 3330 0.2
Ala 0.20 2875 10065 0.7
Alb 0.28 3858 11832 0.8
Unknown 0.36 1588 4955 0.3
F 0.42 1063 6987 0.5
LA1c/CHb-1 0.68 3596 22988 1.6
LA1c/CHb-2  0.75 2691 18422 13
Alc 0.91 6331 69088 6.5
P3 1.39 28367 99097 6.8
A0 1.49 384021 1211182 83.1
Aire totale : 1457947

| Concentration : [% |




Dr. Abdelali KANDOUSSI
Medecin Biologiste

Médecin : Dr. EL QAZBANI Zoubida
Prélevement du : 07-10-2019
Référence : 1910072031

Edition : 07-10-2019

NUMERATION FORMULE SANGUINE

Lauréat de la Faculté de Médecine de Reims
Ancien Interne et Assistant des Hopitaux de France

Al e e S ) gt 3..\_2_3.“ e
LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALE KANDOUSSI

Mr REHOUMA Mohamed
Code Patient 1612262023

(AR

(Automates SYSMEX XT 4000i et SYSMEX XT 2000i)

NUMERATION GLOBULAIRE

LEUCOCYTES :

HEMATIES :

HEMOGLOBINE :

HEMATOCRITE :

V.G.M (Volume globulaire moyen) :
TOCMH:

C.CMH:

MORPHOLOGIE ERYTHROCYTAIRE

FORMULE LEUCOCYTAIRE

POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES :

Soit :

POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES :
Soit :

POLYNUCLEAIRES BASOPHILES :
Soit :

LYMPHOCYTES :
Soit :

MONOCYTES :
Soit :

PLAQUETTES

N.B : les valeurs de référence de la NFS, utilisées dans notre laboratoire, proviennent d'une étude portant sur 33258 sujets sains vivant

en France (Troussard et al, 2014).

Résultats

7 960
3.99
11.7
34.4
86.2
29.3
34.0
Normale

76.5
6 089
53
422
0.3
24
13.4
1067
45
358

225000

Unité

/mm3
M/ul
g/dL
%

fL

Pg
g/dL

%
/mm3
%
/mm3
%
/mm3
%
/mm3
%
/mm3

/mm3

Valeurs de référence Antériorités

11-04-2019
(4 000-11 000) 5 600
(4.28-6.00) 4.43
(13.5-17.0) 18,8
(39.0-50.0) 37.0
(78.0-98.0) 835
(26.0-34.0) 275

(31.0-36.0) 330

71.7
(1 800-7 000) 4015
14

(0-630) 78
0.4

(0-110) 22
18.4

(1 000-4 800) 1030
7.9

(180-1 000) 442

(150 000-400 000) 154 000

Page : 1/3

Urgences : Prélévements a domicile 24h/24:06 71462262 - 06 76 86 18 28

67, Av. des FAR, Bureaux Al Fath (A c6té de KITEA) 30000 - Fés

Tél:0535732430/32-Fax:0535732431

E-mail : labokandoussi2005@gmail.com - Site Web : labokandoussi-fes.com

Bactériologie - Virologie - Hygiéne - Parasitologie - Mycologie - Hématologie - Biochimie - Hormonologie - Immunologie - Biologie de la reproduction
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Madame, Monsieur,

Nous avons bien re¢u votre demande et elle sera
transmise au service compétent.
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Les traitements des données a caractére personnel sont conformes 4 la loi 09-08 relative  la
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Pour plus d'informations

ou appeler notre serveur vocal au numéro
ou contacter notre centre d’appel ALLO DAMANE aux numéros

merci de visiter notre site Web WWW,CNss.ma 9 ASIY Uiad a5 (>
ou le portail des assurés www.cnss.ma/Portail/ e Gapall Ay IR 31
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