ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :
Le cadre réservé & 'adhérent doit étre dament renseigne
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dg
soins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
iologie et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent é&trg
jointes a 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil dg
la mutuelle
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien scnt & joindre a la feuille de soins.
Education :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des seéances dg
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es!
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

mois

Adresses Mails utiles
P Réclamation . contact@mupras.com
PF\SE en charge . pec ‘mupras.com

D Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

es donnée:

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'€gard du traitement

a caractere personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

Déclaration de Maladie
& d’Actions Sociales NQ Plg' C O 3 5 4 O 8

3 de Royal Air Maroc
O Maladie (O Dentaire ) O Optique (J Autres
1/79 )) ’ | 'A'_Zf‘
Cadre réservé a I'adhérent [e] \ =« v "

/]LIQ]}* BoCiete : ............ B BeTN issiiosssinisioss

Matricule :...........

O Actif (O Pensionnéle)

Nom & Prénom :..... f'\lQ«‘BASS ......... .ﬁ‘-ﬁ'—\_‘mc‘ ..... ISR O - N

2 )<
L

ELF’J.’&’I ....... r213r5 ...... AL Qods v o W

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............., 7 S, R Sar e, ¥
i (2.
Nom et prénom du malade “vfmﬂﬁ

Lien de parenté : O Luiméme int O Enfant

Nature de la maladie

En cas d'accident préciser les causes et Circonstances @ . .......cccceevveuns s 0 W .. % R S

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a 'attention :Ll

médecin conseil de la Mutuelle
J

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la presente déclaration. Je declare
avoir pris cannaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

ol TR o la: @) . /Lo L. 20 b

Signature de l'adhérent(e] : .




Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par
événement,

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

Le nom e prénom de la personne soignée
doivent étre portés par les praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins.

doivent étre
barres des

Les ordonnances transmises
accompagnées des codes a
médicaments achetés.

La feuille de soins ainsi que les piéces
Jjustificatives doivent étre présentées a la CNSS
dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf s’il y a un 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 & un 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 1 ne.sont pas couverts.

Toute personne coupable de‘ﬁ'puie ou
déclaration pour obtenir des prestati
sont pas dues, est passible des sanctloﬁi_ [
et réglementaires.

L’obligation de remboursement prise par la
CNSS est subordonnée au respect des conditions
réglementaires et de ce qui précéde.

de fausse
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Réservé a la DAMO

Cachet et signature de I’Agence

Identification de I'agent :__
DOate de dépbtdu dossier:| | L 1 1 1 | _1_| | I:pleWat

Dated'arrivée:| _| 1 | _I 1 1 _1_1_1 | :pd¥pt

Nom et prénom : RE HOU X

N* Immatriculation : |A|{j'|j|

‘?, .............................. hoff ...... e LY. s ,le o1
ﬁé_a&légjﬁl_ b Al Cagpetl) iy 3

Lien de parenté du bénéficiaire avec I'assuré(e) * (L) A Gl 5 il o L) D
Conjoint D (B Enfant D o

Adresse : RT- YOﬁﬂM %‘Fﬁﬁ Ma H’@E = '3 1ol gaalt

N°CIN :

Montant des frais : fAo &-Dhs. ! iglad! gl
Nombre de piéces jointes : zm o ddiyall B0 e

Déclaration du Médecin traitant el kel ey e
Bénéficiaire de soins Sladlall (e duiieaal)
Nom et prénom - R | l_,g_bL-.llHYi
Date de naissance A % ﬂ? dgL(Oi BELIEEY (F TR
N° CIN: Igl _&Mml ik W et Tl 03,
Sexe* : M AZ!J&* A Aapk CR e

INPE et code & barres ** s hdiall a0 g VN gl BB

A A 95.391%6! : L0t 1_1_1_1_1_1_1

Meédecin traitant Etablissement de soins
lledd) el Lo Nl T 311
Type de soins Sladalle g
Admission ALD *: Oui I T Gaall Gapall gl
N° dossier ALD : 11 I S | 1./ |1 Do padall asal Cile Sy
R T D ompal apdl Gy
Maladie* [ ] *0a- ospitalisation* [ ] *slikiu
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des e s <
el Sl K daay st les informations c:-dessus faa y dglaan
reriseignements portés ci-avant. L % ot vértables. e i ._.L.S.’j

fe
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A dgnaal Lyl f plnad el g 3 s

YA S
3 gcr_-tuggm__hndu Médecin traltant ou de I'Etablissement de soins

o

]

de soins), amsi que le code & barres.
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Description des actes effectués

5‘_,;“&141.0.1-“ Li.a.a‘,

slalaal 7,6 Slblaall e Shlaall Jalas S adll gt
Date des actes | Code des actes Lettre clé+ Montant facturé
Cotation NGAP

Signature et Caghet du
o 7

% \wo\9

i
INPE et code a Barres

o6 \2.\9 |e

%

INPE et code a Barres

‘iﬁﬁ ( L £
|INPE et code a Barres
b i_i_i_i_t
(oo T AL ]
Actes Paramédicaux bl fpacladl slilac
i . SLlall o XT3 WY _
Sbaleall 73,6 “&“;:Jld‘:: Lettre clé+ Ll ﬁl 9._.L.|I aclodl polls y o3 45
Date des actes actes Cotation Nbre | Montant | Signature et Cachet du Paramédical
Yok NGAP d‘ae!ﬂ facturé

INPE et code a Barres

CIM-10 : Classification Intemationale des Maladies - dixiéme révision

Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie

Sllaall Jalas = 211 ;
bl 5,6 Slalaall ey l:omtlh "ﬁ:ﬂgﬁl
Date des actes | Code des actes N Gaog'*‘i:g“ facturé
05 A dD [ 4 o\ |8, —=4
NI aL: .
m’e et code & 3
AY2oieror i )

INPE et code a Barres

Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis

& g Lustal) O agaill g Lakadi a3 Al Sildeo ol 3

il a5
Date d’exécution

S CTs
Sadll sal
Prix facturé

Sl (g ) Joall ol 4 gl 5
L

Signature et Cachet du Pharmacien etiou
Fournisseurs des dispositifs médicaux

0b. A2. 2049

THR2ETAEEN:

INPE et code a Barres

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

Nature de la prestation

Prix Unitaire Quantité Prix Total




RELEVE DES PRESTATIONS
AMO

Direction de I’ Assurance Maladie Obligatoire

Lo ¥ Glowiall
tIHOSH talal 814

CNSS

r‘ P | gl el el & e
1
[
|
|
| "
i REF:610-2-06: @2 &>

Référence structurée : 200192030393579

Emis a Casablanca le: 16/01/2020 } Page : 1

1

Identifiant de la famille

ALl iy s

' REHOUMA MOHAMED

N® d’'immatriculation: 159935125
Reéglement du mois : 01/2020
Mode de paiement : Virement

. AV MOHAMMED EL FASSI RTE IMMOUZER RES AL
QODS NR 19 APPT 6
FES 3005 |

|
\
\
\
\
\
|
|

IO A

|
| |
| H . . -
' Informations : S PR T
\
|
|
\
2 A : : PR - bl L
PN ) an e Sal) A S | iglaals faual) iy aal! 5 Jaladl | Ziis A ay yadll &
& el g oW Ladt o ) gl gl e
: & ™, Base de Taux de
BlSIias prag op Ditade Actes Prestataires de soins Mon'tnnt dala Turitde Coefl. | Quantité rembour rembour Montant remboursé
réception s0ins dépense référence
sement sement%
REHOUMA MOHAMED | | |
063796564 26/10/2019 | KE MEDECIN [ TROD0D | 650,00 | 1,00 1,00 650,00 | 85 552,50
SPECIALISTE : ‘ ‘ |
| 064796564 | 26/10/2019 B BIOLOGIE 250,00 : 1,10 250,00 1,00 275,00 | 85 | 212,50
‘ 064796564 | 26/10/2019 | PH PHARMACIE 359960 | 344060 | 1,00 1,00 3440,60 | 85 | 2924,51
| 064796562 | 31/10/2019 CSs MEDECIN 100,00 | 150,00 1,00 1,00 150,00 | 85 | 85,00
‘ [ | |SPECIALISTE ; | ;
‘ 064796562 | 31/102019 | B |BIOLOGIE 350,00 | 1,10 330,00 | 1,00 363,00 \ 85 | 297.50
| 064796562 | 317102019 | KE |RADIOLOGIE 500,00 | 20000 | 100 | 1,00 200,00 | 85 | 170,00
== - . I e ¥ B
{ Total remboursé pour MOHAMED | 4 242,01
| r r r l
| Total général remboursé L 4242,01
 I— S S | T— 1 —
Sauf erreur ou omission Gl gl U 1ae L
|
WWW.Cnss.ma : iy SV il 082007200 : Juai Spe  -02254 86 73; S8 02254 8607 iyl - Laadl eliagdl il 2186 , o, elaiagd) all — S Aabus = hayall

Maison de I'Assuré - Place de DAKAR - Casablanca B.P. 2186 Casa-Gare - Téléphone :022 54 86 07 Fax :022 54 86 73 - Centre d'appel 082007200 Web : www.cnss.ma

e




Docteur Bougqlila SAAD

Diplomé de la Faculté de Médecine de Paris
Echographie Doppler Cardiaque

Holter Tensionnel - Holter Rythmique
Ancien Attaché au service de Réapimatio
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A3925 ¢

,EE Lasilix 40mg o ‘ e 1

# 7 20 Cp sho ® 5 Lasilix 4mg (@) E LASILIX 40MG — i &

1 R e LR L

T T | § 8 rroame §E rrvaom
| 2 g | PO |

'COVERSYL"™ | COVERSYL™” | COVERSYL"

S b 1l
Il

Comprimés peficulés Comprimés paticulds sécables
100294

A e O | -
U o

\
ROSUVAS® SUN 20mg () ROSUVAS® SUN20mg ()

P
Comprimés

i

118000
eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee

TR

PPV 162DHE0

L Liste des excipients 4 effel

| 6111800013806
I LA o - I e
s 6 1\| 200111030411 O § . 6 118001103041 O % x 6 li‘llsom 1|I0301.1 O g_ s & 1!‘:100‘1‘ 10‘3041 O %
: Tadylerontng | Tadyferon®m ;& AT o T ¢
Pharmacien Responsable : Amina DAOU--D‘,_,.‘____ i sharmcien Responsable : Amina DAQUDI Pharmacien Responsable : Amina DACUDI ', Phamacien Relsponscbla‘.Am-mDAOUDI
T 11 B VI T
|, 61118001 103041“ O § | , 61118001 103041 O &
# Tardyleromting | £ TrdybIONAe
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|

PPV 162DH60

N 28 comprimés O ng N] PPV 162DHE0 mg

Lactose.
Liste des excipient: Prise ou utilisation d'autré
Lactose. P s & effet fent. 'ﬁfl!ﬂ'rl_éh"'aﬁfn Ast suenantih
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"V TTE

| NEBILET®5m
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Docteur Bduqlila SAAD

Diplomé de la Faculté de Médecine de Paris
Echographie Doppler Cardiague
Holter Tensionnel - Holter Rythmique
Ancien Attaché au service de Réanimation de
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Chirurgie Cardiaque a I'Hopital _
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. LABORAT OIRE D'ANALYSES MEDICALES KANDOUSSI

Doctenr A\BDELALI KANDOQUSSI Bureau Al Fath, Lots Walili
I¢decin Biologiste 67, Avenue des FAR - FES AGDAL
Lauréat de | laculté de Médecine de Reims Tél: 0357324 30/32 - Fax : 035 73 24 31

N° de patente : 13604729

Ne° d'identfi z2tior e 0 16471818
N° d'affiliation a Iz « !SS : 6935540
N¢ ICE : 00041965 .00009

FACTURE N° : 191200084
FES le 05-12-2019

Mr REHOUM. .lohamed

Récapitulaiif des analyses
CN | Analyse Val Clefs

) 105 (ol dement échantillon sanguin E10 E
(111 ;(‘u":u : B30 B
AR IR 330 B
)120 lono; me complet( Na, K, CI, Prot, RA, Ca) B160 B
0135 Urée ) B30 B
Tolal des B :

TOTALD DS 1:250.00 DH

Arrétée la pro te facture a la somme de : deux cent cinquante dirhams .




LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALE KANDOUSSI |

Dr. Abdelali KANDOUSSI

Médecin Biologiste

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

Médecin : Dr. BOUQLILA Saad Mr REHOUMA Mohamed

Prélévement du : 05-12-2019 Code Patient 1612262023
Référence : 1912052014

Edition : 05-12-2019 IR

AU 480 (BECKMAN COULT

Résultats Unité Valeurs de référence Antériorités|

IONOGRAMME SANGUIN COMPLET b

Aspect du sérum Clair kG

‘ | :’.
| e
25-10-2019

Sodium (Na) : 136 mmol/L (136-145) 137 [
(Electrode spécifique KONELAB ) (

Potassium (K) : 43 mmol/L (3.5-5.1) 4.7 B
(Electrode Spécifique KONELAB) . B
Commentaire Prélévement réalisé sans garrot TG
§
Chlore (CI) : 102 mmol/L (85-110) 103 &%
(Electrode spécifique KONELAB ) i
Réserve Alcaline (CO2) : 27 mmol/L (23-31) 30 [
(Dosage enzymatique PEPC point final a 37°c) 7
Ei:
Protéines totales : 76 g/L (56-76) 71
(Technique de Biuret) rij
&
Calcium : 93 mg/L (86-103) 92 | r4
(Dosage colorimétrique : Arsenazo Ill) 233 mmal/L (2.15-2.58) ‘ﬂ
et
25-10-2019 |5
Glycémie a jedin : (o) 1.37 gL (0.70-1.10) 1.39 [
(Technique enzymatique au glucose oxydase) 760 mmolll (3.89-6.11) f
Glycémie & jedn - ‘
% Ev'“" I 1.39 0
: — = e |
10-05-18 11-04-19 25-10-19 05-12-19 J
25-10-2019 &
Urée (RC) ~ 060 gL (0.10=0r 0.49
(Technique enzymatique a l'uréase) 9.99 mmol/L (1.67-8.33) 2
[ e &PV 1/2 ‘
oratolte ANDOUSES =25 W

Urgences : Prélevements a domicile 24h/24:06 71 46 22 62 - 06 76‘8’8 1828 E’Tﬂ\"bﬁ W

67, Av. des FAR, Bureaux Al Fath (A coté de KITEA) 30000 - Féw )
Tél:0535732430/32-Fax:0535732431

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




LABORATOIRE D’ANALYSF_S MEDICALE KANDbUSSI

Dr. Abdelali KANDOUSSI
Médecin Biologiste I
Lauréat de la Faculté de Médecine de Reims

Ancien Interne et Assistant des Hopitaux de France

|

Référence - 1912052014 Mr REHOUMA Mohamed l
i
|

Prélévement du : 05-12-2019
S S ]
Urée 0.60
0.6 10,50 0.49 e e
IS et i .. P— P
0.4 Y - —
0.3 Sy 24
03 fis
0.2 (%
01 |
0.0 + ; i |
08-09-17 11-04-19 25-10-19 05-12-19 i
i i |
ik
25-10-2019 |
Créatinine : (Ro) 24.2 mg/L (6.7-11.7) 219 |
(Technique enzymatique colorimétrique) 214  pmol/L (59-104) E
i : _ i
Créatinine : 21.70 4
280 e ‘
31% Jeso T T B e T
Bab—— 14.90 16,40 ‘
151 —— Il
19 -
871 : i
11-08-18 31-12-18 11-04-19 07-10-19 25-10-19 05-12-19 | ; :
(RC) : Résultat contrélé | |
|ie
e
| Demande validée biologiquement par : Dr. ABDELALI KANDQUSS| " ‘j‘
\ .
w
£
\ .
‘ i
w
A

mu:m R
IS Ta 24 3012 -Fax s 38 T3 % 3
age : 2/2
Urgences: Prélévements a domicile 24h/24:067146 2262 - 0676 86 18 28
67, Av. des FAR, Bureaux Al Fath (A cété de KITEA) 30000 - Fes
Tél:0535732430/32-Fax:0535732431
E-mail : labokandoussi2005@gmail.com - Site Web : labokandoussi-fes.com




Docteur Bouglila SAAD Qs aldd gy 915

Dipiémé de la Faculté de Médecine de Paris
Echographie Doppler Cardiaque
Holter Tensionnel - Holter Rythmique
Ancien Attaché au service de Réanimation de
Chirurgie Cardiaque a I'Hopital
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DOCTEUR  BOUQLILA SAAD
CARDIOLOGUE

Diplome de la fuculté de médecine de Paris
Lchographie doppler cardiaque
Holter tensionnel- Holter rythmique
Ancien attaché au service de réanimation de
Chirurgic Cardiague a la ligue nationale de
Cardiologic au CHU Avicenne-Rabat

Date 06/12/2019

Compte rendu d’échographie cardiaque
Transthoracique

DEMANDEUR : DR BOUQLILA SAAD MOTIF : insuffisance aortique +HTA
NOM FTPRENOM : REHOUME MED
CONCILUSION
Ventricule gauche de taille normal de DTD=54mm et de cinétique globale et segmentaire relativement
conseryée FIE=39%, par SIMPSON en 4 cavités associé a une hypertrophie pariétale avec
DTDSIV=16mm ¢t flux mitrale de type E/A inférieure a 1
Cavités droites ne sont pas dilatées
Ventricule droit de bonne fonction systolique avee FR de surface =60% et TAPSE normal= [9mm
Oreillette droit de surface normal =12¢m2 et apparait vide d’écho
VCI de taille normale de diamétre =10mm avec bon collapsus inspiratoire
PAPS=44mmhe mesuré a partir de insuffisance tricuspide .POD=Smmhg
Aorte ascendant est moyennement dilaté a bord paralléle de diamétre antéro postérieure =43mm
Valve mitrale souple de bonne ouverture avece insuffisance mitrale minime
Valve pulmonaire souple de bonne ouverture sans fuite associé
Valve tricuspide souple de bonne ouverture avec insuffisance tricuspide minime
Valve aortique remanic ¢paissie apparait avee 3 sigmoides avec débifde calcification et présente une
insuffisance aortique modérée 2 moyenne associé a un rétrécissement modérée avec rayon de PIZA
=0.49 pour vitesse de convergence =40cm/s
Oreillette gauche modérément dilaté de surface =16em2 et apparait vide d’écho
AUTOTAL
Cardiopathic hypertrophie hypertensive avee FE relativement conservée =59%
Flux mitrale de tvpe E/A inférieure a 1
Cavites droites ne sont pas dilatées
PAPS =44mmhg
Aorte ascendante est modérément dilaté de diametre =43mm
Insuffisance aortique d'intensité modérée A moyenne associé a un rétrécissement modéree

T,
__Bd Mohamed V Résidence Sarah N° 46 199Etage Fg
«C (055)94 261 PD (02

a cote de (WAFA SALAF) »
U 061357111
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., DOCTEUR BOUQLILA SAAD
CARDIOLOGUE

Dipliine dde la facilié de miédecine de Paris

Fchographic doppler cardiague
Holicr tensionnel- Holter rvthmigue
Ancicn attache au service de réanimation de
Chirurgie Cardiaque a la ligue nationale de
Cardiologie an CHU Avicenne-Rabat

Date:
NOM ET PRENOM :

Valve aortique
Morphologic BD
dappler

Valve tricuspide :
Morphologic BD
doppler

Valve pulmonaire :
Morphologic BD
doppler

IA modérée a moyenne
V Max=2.29

IT minime
V Max=0.66

Normal
|V Max=1

Fonction svstolique du ventricule sauche
Fraction du raccourcissement (FR)
Fraction d*¢jection (FE)

59 % par SIMPSON

«Bd Mohamed V' Résidence Sarah No‘j@a

«C (055)94 267

110 AU 061 3571 11

Mesurcer Fcho TV (en mm) Patient valeurs normales en(
Oreilletie gauche 28 mm):
aorte 30 20-40
Ouverture inter sigmoidienne aortique 15 20-34
Ventricule gauche 15-26
Diamcetre diastolique(VGD) 54
Diametre systolique (VGS) 34 33-56
Epaisseur septum diastolique (SIVD) 16 26-42
Epaisseur septum systolique (SIVS) 17 6-12
Epaisseur paroi postérieure diastolique (PPd) | 12
Epaisscur paroi postérieure systolique (PPS) |12 6-12
Ventricule droit : Diametre diastolique Non dilaté
Oreillette droite : Diamétre systolique Non dilaté <20
"L'.tmlc de i cinctique segmentaire du VG
Paroi antéricure Normale
Septum inter ventriculaire Normale
Parot latérale Normale
Paroi inféricure Normale
Etude de la cinctique globale Conservée
Etude du péricarde Sec
Valve mitrale : . Valeurs
Morphologic BD 'IM minime normales:
doppler V Max=1.17 (0,6-1,3)ym/s

(1,0-1,7)ym/s

( 0,3-0,7)m/s

1(0,6-0,9) m/s

>25%
[>70%

VN acote de (WAFA SALAF) »

]




Instructions a suiwe

Etablir une feuille de soins par personne et par

_événement.
La feunille de soins doit étre accompagnée de
toutes les piéces justificatives originales

(ordonrances médicales, factures, ...).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent étre portés par les praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins.

transmises doivent étre
codes a2 barres des

Les ordonnances
accompagnées  des
médicaments achetés .

La feuille de soins ainsi que les pieces
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 dé fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui ne
sont pas dues, est passible des sanctions légales
et réglementaires. 3

L’obligation de remboursement prise par la
CNSS est subordonnée au respect des conditions
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réglementaires et de ce qui précede. vo,Ss
Cachet et signature de I'Agence Réservé a la DAMO
Identification de l'agent @
Date de dépét du dossier: | | _1 |_1_1 1_1_1_1_lgladfi pyls | Datedarrivée: 1 _1_1 1_1_1 1_1_1_1_1 :pdwdl ol

” 4o i = a8 (s 2 2N ds -

4{\4“ ooyl daleiall ul.-_»-)Ln.H. dd,g m::mrmﬁ.:mﬁ s

‘\<\° Feuille de Soins Maladie Obligateire 2

..‘E'?.'.?’:.."E: * Lis ddblge * s é

ot e e Se et — REL - 610-12 ai, goy0 )
N° Dossier :

Partie réservée a I'assuré(e) jed) & pahalls pols

Nom et prénom RE&OUM;&HOM- : guaiullly Lilall @]
N° Immatriculation : l/A .(nﬂ_ lﬁé 13 1/1 i% t Jepiiash gk,
|,B I |3T%|é|ﬁ|5:}| : dgilagll iy azll dblla; @b,

(g )ad by arianell oo dulydll didhe

Conjoint D f2 ) Enfant l:l o

Adresse : © weed A, %d, Mc’x h;\g ]z otesan

o —
g0
Montant des frais : | D ad ; Ohs

=

N° CIN :

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

: daiyal 3tk sac

Nombre de piéces jointes :

Déclaration du médecin traitant gl csadadl i mad

Sladall o dadiaual

| gasily SLilell maX

Pt l

Bénéficiaire de soins
Nom et prénom ::.—_g.&

Date de naissance : ‘|A|g| |ﬁ|1j l,d.ﬁtﬁo - : sbsp¥ fy
N° CIN: Bn-&i‘iﬁf&ﬁi 2.0 i mb»‘--b-'-“‘-:ﬂ
Sexe- : um N, ' F [”1,...!& *: i

INPE et code & barres = = ieal | ¥ g ] oyl d

|£IQ!AI9[§?§,@§€%@§I-“ :

Médecin traitant . oY
[ EPU PO | QUL de Mt dasalt
Type de soins* olaMall g ol

Maladie D =Ty

Hospifalisation | | sidiwl Maternité | |disgel  Accident | | Liais

Jatteste sur 'honneur l'exactitude des a3l 55 Lo JS dowas agdd

renseignements portés ci-avant.

b

Le: 1 CLI_I 1 -
o | pudgs

Signature de I'assuré(e)

- » Cocher la mention utile pour chaque case i 3! i« -
- = Accoler I'étiquette portant I'INPE ( identifiant National des Professionneis de santé et des Etablissements de soins) ainsi que le code a barres

000 203 3333 il - adl plingl Judl 2186,y sliaadl L) * ST dnbaw = pclaia¥] amadl Sodogdl jpaseal!
CNSS_Place de DAKAR _ Gasabiance BP 2188 Casa Gase Téidphone 080 203 3333




Description des actes effectués blyned| cldosll ciuog Actes de Blologle, Radlologie et Imagerie
chleaifyl | olilealze, | cldes skl hael el el oldestget| teaizy |“Himudt
Date des actes | Code des actes Lettre clé+ | Montant facturé Signature et cachet du Médecin Date des actes | Code des actes cotation
cotation NGAP traitant A NGAP / NABM
CALIM[ IS S | [ R4/ )12
2
A/Aa Q f"-e‘
A% cleodeiBl
[ TNPE et code & Barres |}|Q Ng@_
Lt _1_1_i_1
gg AA ‘ Ku( \sp:(\)h?gﬁ
W ?‘%‘T}Qﬂ%
e
TNPE et code & Barres lclff"‘ —'SK:ZQS?) ”}(}
L _1__1_1_1
Mimm,wﬁgﬂlwap

[ om0 [ | 1 ]
Actes Paramédicaux oadadl puacliall olilee
; Lo | clleadfeles | 232 | il ool acbuel
clleall s | Shlealiig Lotre ciés | coleloall | Seisll : gy bl
Date thas stes God; des Nbre Montant Signature et Cachet du Paramédical
RO NGAP dactes | facturé
INPE et code & Barres
L 0 0 ded
INPE et code & Barres
L0 d_a_a_1_1

| Description des ordonnances exécutées et dispositifs médlcuux fournis
: S0 TG
0 gyl . .
. 8 re et Cachet du Pharmacien et/o
Dute d'exboution Prix facturé aurnhuun des dispositifs médluuxu
| INPE et code & Barres
Y O O O O " & s M
}Wd code & Barres
O P 2 T

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

Nature de la prestation Prix Unitaire

Quantité

Prix Total

CIM-10 : Classification Internationale des Maladies - dixidme révision
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RELEVE DES PRESTATIONS B on haie:
AMO . CNSS REF:610-2.06; @) o e
Référence structurée : 200192030393579 Emis a Casablanca le: 16/01/2020 Page : 1

Identifiant de la famille AL Ciy 23| REHOUMA MOHAMED
AV MOHAMMED EL FASSI RTE IMMOUZER RES AL
N° d’immatriculation: 159935125 ‘ QODS NR 19 APPT 6

Réglement du mois  : 01/2020 FES 3005
Mode de paiement  : Virement

IO

Informations : HE PN N
2 5 5 ; Ay ) 2 bl L
PG ) g | el s | Slealt daicall aida iy laal) S B e | iz R T a2 4
& & k; L & gyl ol v gl &
i ; e 5 T | Basede Taux de
Référence accusé de Date de L. Montant de la Tarif de A g
réception AR Actes Prestataires de soins dinense T i Coefl, | Quantité rembour rembm:r Montant remboursé
- sement sement%
REHOLMAMOHAN;ED :
064796564 | 26/10/2019 | KE  |MEDECIN 500,00 650,00 | 1,00 1,00 650,00 85 552,50
SPECIALISTE

064796564 26/10/2019 B BIOLOGIE 250,00 1,10 [250,00 1,00 | 275,00 85 212,50

064796564 26/10/2019 PH PHARMACIE 3 599,60 3 440,60 1,00 1,00 3 440,60 85 2924,51
064796562 3171072019 CS MEDECIN 100,00 150,00 1,00 1,00 150,00 85 85,00

SPECIALISTE

064796562 31/10/2019 B BIOLOGIE 350,00 1,100 330,00 1,00 363,00 85 297,50
064796562 31/10/2019 KE RADIOLOGIE 500,00 200,00 1,00 1,00 200,00 85 170,00
Total remboursé pour MOHAMED 4242,01

r r r
Total général remboursé | 4242,01
Sauf erreur ou omission Ol g Ll 12 L
J
A

WWW.CNSS.Ma ¢ 5y ST aipall 082007200 :  Juai¥ S 10 - 022 54 86 73: S8 022 54 86 07: it - Al pliaydl )l 2186 ., o el lall — 813 Gl agall Jl
Maison de I'Assuré - Place de DAKAR - Casablanca B.P. 2186 Casa-Gare - Téléphone :022 54 86 07 Fax :022 54 86 73 - Centre d'appel 082007200 Web : www.cnss.ma




LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES KANDOUSSI

Docteur ABDELALI KANDOUSSI Bureau Al Fath, Lots Walili
Meédecin Biologiste 67, Avenue des FAR - FES AGDAL
Lauréat de la faculté de Médecine de Reims Tél: 0357324 30/ 32 -Fax : 03573 24 31

N° de patente : 13604729

N° d'identification fiscale : 16471818
N° d'affiliation & la CNSS : 6935540
N° ICE : 000419654000009

FACTURE N° :191100094
FES le 02-11-2019

Mr REHOUMA Mohamed

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
9105 Forfait traitement échantillon sanguin E10 E
9106 Forfait traitement autre échantillon E15 E
0177 Protéine (dosage) B30 B
0361 PSA B300 B

Total des B : 330
TOTAL DOSSIER : 350.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : trois cent cinquante dirhams .
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LABORATOIRE. D’ANALYSES MEDICALE KANDOUSSI

Dr. Abdelali KANDOUSSI

Médecin Biologiste

Lauréat de la Faculté de Médecine de Reims

Ancien Interne et Assistant des Hopitaux de France

Médecin : Dr HAMMOU MOHAMED Mr REHOUMA Mohamed
Prélevement du : 02-11-2019 Code Patient 1612262023
Référence : 1911022006

Edition : 02-11-2019 U NEATR RN

Résultats Unité Valeurs de référence Antériorité
31-12-2018
PSA total (Antigéne prostatique 4.879 ng/mL (<4.500) 4.277

spécifique) o)
(Chimiluminescence sur Automate ACCESS 2)

NB : Dans le cadre du dépistage des affections prostatiques, il est conseillé de faire un dosage annuel du PSA TOTAL.

5

L r Gl SR, e

Résultats Unité Valeurs de référence Antériorités
Diurése des 24h : 1550 mil/24h
(sous réserve d'un bon recueil)
Protéinurie (échantillon) : 0.100 g/
(Colorimétrie au rouge pyrogallol molybdate)
Protéinurie des 24h : 0.155 g/24h (0.000-0.150)

N.B : Lors d'une grossesse normale, les protéines urinaires peuvent atteindre 300 mg/24h.

(RC) : Résultat contrélé

Demande validée biologiquement par : Dr. ABDELAL|I KANDOUSS|

Page : 1/1

Urgences : Prélévements & domicile 24h/24:06 71 46 22 62 - 06 76 86 18 28
67, Av. des FAR, Bureaux Al Fath (A cété de KITEA) 30000 - Fés
Tel:0535732430/32-Fax:0535732431
E-mail : labokandoussi2005@gmail.com - Site Web : labokandoussi-fe
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CENTRE DE RADIOLOGIE ATLAS

Dr Fadoua AMEZIAN

Specialiste en Radiologie

Diplimée de & faculté de médecine de SFAX (Tunisie]
\i Anclenne médecin des hophauy de Besanon (france)

| Facture| 7322/19 |

NOM ET PRENOM : REHOUMA MOHAMED

DATE :05/11/2019

Examens cotation Montant
ECHOGRAPHIE RENALE ET K45 500
VESICALE
TOTAL 500 DH
ARRETE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE: s

CINQ CENTS Dirhams “&
Q‘“‘PD‘TE 06 03
RCa) 05357

LF: 04501 822 - Patente : 13244507 - CNSS : 6547387 - ICE: 001426314000074

Polyclinique Atlas : Route de Sefrou - Fés | Tél : 05 35 96 03 09 - Fax : 05 35 73 47 60
Urgences : 05 35 64 01 24
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CENTRE DE RADIOLOGIE ATLAS

Dr Fadoua AMEZIAN

. Spécialiste en Radiologie

Dipomée de Lafacuté de médecine de SEAX (Tunise
05/11/2019 Andienne médecin des hdplau de Besaron (France)

ECHOGRAPHIE RENALE ET VESICO-PROSTATIQUE

A Mr le Docteur: HAMMOU

J'ai requ votre patient, MR. REHOUMA MOHAMED pour une échographie rénale et
vésico-prostatique.

RESULTAT :

- Les reins sont de taille normale, mesurant 11.2 ¢cm de grand axe a droite et 11.5 cm a

’ gauche, bien différenciés, si¢gent d’une importante dilatation des cavités pyelocalicielles
bilatérale et symétrique avec un parenchyme réduit de fagon bilatérale.
- Vessie est de taille normale, de contours réguliers, a paroi discrétement irréguliére épaissie
par endroit.
- La prostate mesure 4.5 cm x 4 em x 5.5 cm, de contours réguliers et d’echostructure
homogene.

- Le résidu post-mictionnel est estimé a 600cc.

CONCLUSION :

e Hypertrophie prostatique au dépend du lobe médian de 50 grammes
avec important résidu post-mictionnel de 600 cc et retentissement sur
le bas et le haut appareil.

I.F: 045 01 822 - Patente : 13244507 - CNSS : 6547387 - ICE : 001426314000074

Polyclinique Atlas : Route de Sefrou - Fés | Tél : 05 35 96 03 09 - Fax : 05 35 73 47 60
Urgences : 05 35 64 01 24




.EDoct;ur Mohamed HAMMOU SPECIALISTE EN NEPHROLOGIE
Fés, le.. V\\s-acr}\ \Olhcl‘r
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Polyclinique Atlas, Boulevard Moulay Rachid Route de Sefrou - FES / GSM : 06 61 24 57 73
Tél:0535644870 - Fax:0535644877
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