RE COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
\CXINVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

onc itipms génerales

. Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

' L ecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. |
. Layalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

. L'sntente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux

exractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série
- En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d¢
SOIMS
ph;.rm.)cw :
- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
- Pour les meédicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit etre jointe
radiclogie et Biologie :

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|

pintes 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 consell de
a mutuelle
Ooptique : |
» |
’ v |
. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont 3 joindre a |a feuille de soins |

Rééducation :

- L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins |

Dentaire : |

= 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 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tou

mais

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.con

o Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com |
|

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes phys/qut fu traitement des donné

a caractére personnel

PRAS

MU

I‘_ Déé /35% 2{3 Total des frais mnh.:y» Ll Phs

.. 1 Déclaration de Maladie
MUPRAS
Mutuelle de Prévoyance NQ W19-560202

& d’Actions Sociales ’
de Royal Awr Maroc ~

O Optique UAutres

AL

(A CHIL
<1 .00 [|FE6
PrB Z Af— 4‘7;

Maladie O Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e) ——

Matgicule T Société

Actif (] Pensionné(e) ) Autre

. .
Nom & Prénom : gz M ;

Date de naissance
—_— 726 $ ok 14 NM/(_
PN 7

L Ll )

Cadre réserve au Médecin 7 —

Cachet du mé

| Y S

Date de consultation

Hirorl Wy
Roc iz AL 0

Nom et prénom du malade - tebalrrire bl s Age:-

‘am . M |
Lien de parente : J Lui-méme %Corw;mt J Enfant w1
Nature de la maladie : e z visas i |
En cas d'accident preciser les causes et circonstances s L secnes or—

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentiel a I'attention di

médecin conseil de la Mutuelle

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

Faita: Md.-—- . / / Z/‘
Signature de I'adhérent(e) :
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Etablir une feu

evenement

La feuille de soins doit étre accomp:

toutes les piéces justificatives 1ales
(ordonnances médicales, factures

Le nom et prénom de la soignée

doivent ére portés par les praticiens eux meémes

personne

sur chaque feuille de so

Les ordonnances fran doivent ét
accompagnées des a barres
médicaments achetés .

La feuille de soins ainsi que les pieces

justificatives doivent étre présentées i la CNSS
dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf s'il v 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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Déclaration du médecin traitant

)l ol 7y

Bénéficiaire de soins

Nom et prénom ...

SlaMall 5o aadiiualf
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réglementaires et de ce qui précede. pOrS3
LSl gulbg pates .’JL._-.I‘F e || ‘_,s.al.dl diprits pols
Cachet et signature de I’Agence Réservé a la DAMO
Identification de I'agent =...........
Date de dépdtdudossier:1 _ 1 _1 1_1_1 1_1_1_1_lgha¥ 7l Date d'arrivée B O O ) I S D O O B %

Date de naissance : | : at._u)}s'l ok
N° CIN: P O B BEEN  CTRE ww«m@
Sexe* : M\'T >3 F DF g | " gaiad!
INPE et code & barres * "Mlpiﬂl,,ﬂmw,;byl l.i_,Jl
%) S
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Médecin traitant " de c““ e Etablissement de soins
laall ol SR =a% o7 s e dassnial!
b R { ApeY 2 )
Type de soins* - *oladall £ o
Hospltalisation | | ¢tidawl Maternité _1: dogal  Accident [ &t Maladie _ Doy
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et Si U Médecin traitapt-ourde T'Elablissement de soins
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s de soms] Blﬂsl qu! Ie code & barres

080 203 3333




| INPE et code a Barres
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[ _CiM-10 |

| Actes Paramédicaux
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N
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r

Signature et cachet du Médecin
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- cilalg ot =G & p
Date des actes | Code des sctes cotation .
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NPE ef code & Bares
(NPE- 081032797
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I 7 . 1
7 P, 4’ -
HPE of 3 Bare: - g
- — - |

|
Desc lon des ordonnances exécu

TN e "
[0 sigdall it
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] Date d'exécution Prix facturé

| culdlesl 5 | cldost Joles | (;.'.""'?;""! |
. S50 | Lefire clés o Hgdell

d
Code des cotation [ Montant |

o
Signature et

1 acl 1\;’@'&5 ET,’S;
Cachet du Paramé

| Date des actes | 4
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i
|
|
|
|
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Prestations et services non pris en charge par I'Organisme Gestlonnaire
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Quantité { Prix Total
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InStructions a sdivre

Etablir une feuille de soins par personne et
événement.

La feuille de soins doit éfre accompagnée d
toutes i€

(ordon

justificatives

, factures,

originales

Le nom et prénc de la personne soignéc

doivent étre portés par les praticiens eux

uille de soins.

sur chaque fe

rdoni

pagnees

accomyj

médicaments achetés .

La feuille de soins ainsi que les pieces
justificatives doivent €tre présentées a la CNSS
dans les deux mois qui suivent le premier acte
ement médical continu.
ésenté

médical, sauf s'il y a tra
Dans ce dernier cas, le dossier doit étre |
dans les soixante (60) jours qui suivent la fin du
traitement.

LLe 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 a accord préalable.

La liste de ces derniéres est disponible aupreés 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.

[’obligation de remboursement prise par la
CNSS est subordonnée au respect des conditions
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Bénéficiaire de soing I

G\JL& ol st | c.}u.:...-'
Sl Mt o audianall

: gadailly Sl eau¥l
' : aka2y¥l gyl

) :.\,.....'.J_»l
= phaiial | gyl g Shadiall] idogdl od)li

Nom et prénom :
Date de naissance :
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! ¥ gl [ I_1_ 1l fuls
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AL Y q\"{;‘i\“‘* Direction de I’ Assurance Maladie Obligatoire

RELEVE DES PRESTATIONS S st
AMO CNSS REF:610-206: a3 aae
Référence structurée : 200796627004836 Emis a Casablanca le: 02/07/2020 Page: 1

Identifiant de la famille  4lla)l Ciy 23| BOUDINAR AMAL

HY CHRIFA RUE 1 N 89 APT 5
N? d’'immatriculaton; 103845354 CASABLANCA 2058

Reglement du mois : 07/2020
Mode de paiement  : Virement

Informations : Doclaglea

T

" > EH] i ot g
Py il gas | gl d | Sl daal) g iy leanl) . adl | gl s Eooni sy gl &
et |, N Wi ol [ g sl | g &
Reférence accusé de Date de Act Prestitsires do solii Montant de In Tarif de Coeff ——— ‘ang‘dc '1nqu de Meatint —
I‘éCt‘pl[Dn soins Acles resiataires de soins dl':pﬂlw véférence oell. Q antte rembour rembour ontnntl rembourse
sement semenl%
BOUDINAR AMAL
070813164 |  28/05/2020 Z MEDECIN 3000,00 2200,00 | 1,00 1,00 2200,00 70 1 540,00
{ SPECIALISTE
070813164 | 28/05/2020 | KE ETABLISSEMENT 200,00 200,00 | 1,00 1,00 200,00 70 140,00
CHU
070813164 | 28/05/2020 | KC ETABLISSEMENT 160,00 127,30 | 1,00 1,00 127.30 | 70 | 8911
CHU ! |
070813164 28/05/2020 | PH . 225,40 225,50 | 1,00 1,00 2550 | 70 i 157,78
070813163 18/05/2020 cs MEDECIN 400,00 150,00 1,uo ] 150,00 70 | 105,00
SPECIALISTE '
070813163 18/05/2020 [PHN | 279,00 141,10 | 1.00 1,00 141,10 00 0,00
070813163 18/05/2020 | KE MEDECIN 400,00 200,00 | 1,00 1,00 200,00 70 140,00
SPECIALISTE
070813163 18/05/2020 B BIOLCGIE 950,00 1,10 820,00 1,00 902,00 70 631,40
070813163 | 18/05/2020 z MEDECIN 150,00 150,00 | 1,00 1,00 150,00 70 105,00
SPECIALISTE
070813163 18/05/2020 2 BIOLOGIE 530,00 100,00 | 1,00 5,00 500,00 70 350,00
Total remboursé pour AMAL 3 258,29
B r 4 4
| Total général remboursé 3 258,29
Sauf erreur ou omission Glawd gl Uad fas ta

W CnsS.ma t oy SV a5yl 082007200 0 Jeal S0 - 0226486 73: G4 02254 86 07: wigll - Mot ebiaghl Jall 2186 .o pm sluagll lall — A1 Rake = Gpagall s
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'appe! 082007200 Web : www.cnss.ma
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CABINET DE RADIOLOGIE DU MAARIF
IMAGERIE PAR RESONANCE MAGNETIQUE

kari Casablanca, le 29/05/2020
Dr. BENYAHIA Zakaria
C.E.S de Radiologie

o

Mme. BOUDINAR AMAL EP BZIOU]

DR MKINSI SLAOUI OUA FA
Dr. BERRADA Mohamed

C.E.S de Radiologie

EXAMEN : IRM DES HANCHES

Technique :
B IL.RM. (1,5Tesla) Antenne : Bassin.

Séquences : * Pondération T2, plan sagittal
2€equences ; ;
B SCANNERVCT * Pondération T1, T2, plan axial.
(64 Barettes) * Pondération T1, DP FAT SA Tplan coronal
Angioscanner

°'°"' ,:.r Produit de contraste : Sans.

Denta-Scanner
Description :

- Mise en évidence d'une anomalie de signal étendue et mal limitée, en
regard de la berge articulaire sacrée de | articulation sacro-iliaque
droite, sous forme d’'un hypersignal en T1 et en T2 ainsi que sur les

S AR Sséquences en saturation de graisse sans anomalie de |a berge iliaque
_ mlg;llg ~enregard ni d'anomalie articulaire.

Laie i S - Présence également d'une anomalie de signal se projetant sur la
NUMERIQUE region inter-trochantérienne gauche avec présence de petites géodes
BANORAMIGUE sous chondrales se projetant en regard.
_ .TEENTNRﬁ - | - Pas danomalie des articulations coxo-fémorales.
| - Pasdépanchement articulaires.
Pas d'anomalies musculaires ou osseuses par ailleurs.
Pas d’anomalie lombaire.
Pas d’anomalie des organes pelviens.

preed

CONCLUSION -

16, Rue Mohamed BAHI

(EX. Rue Meissonier) *ASPECT IRM EVOQUANT UNE ANOMALIE DE SIGNAL DE I.A
en face du bureau ds polntese.: RERGE ARTICULAIRE DROITE SACREE DE L’ARTICULATION

des taxis - Maarif

. SACRO-ILIAQUE DROITE POUVANT ETRE COMPATIBLE A VEC
C lonie o Slad UNE SACRO-ILLITE A CE NIVEAL.
Tél. : 05.22.25.74.82 *PRESENCE EGALEMENT D’UNE ANOMALIE DE SIGNAL SE
05.22.25.30.30 PROJETANT SUR LA REGION TROCHANTERIENNE GA UCHE

: gggg-g-g-;g;g; AVEC PETITES LESIONS MICRO-GEODIQUES EN REGA%I? SANS
|.C.E : 001745076000019 ANOMALIE PAR AILLEURS. _ - ,' .

u Madrif : A 2
ﬁ?;‘?enlsR.:‘zéz:s.za. 12 CENTR_ | At

05.22.99.30.31
Fax : 05.22.25.38.73 ) SRR R 37‘1 :
irm-maarif@hotmail fr A
[ 00074 ) )
I.C.E : 0017449590 Avee mesamicales mmmmms.
Patente :34770967

I.LF. : 1087675




CENTRE IRM MAARIF

" DrBERRADAM. " DrBENYAHIA Z,
Radiologue a : ' Radiologue

Domiciliation bancaire : Compte N 022 780 000 162 000 500114274 SGMB Agence Palmiers-Maarif
Patente : 34770967  L.F 1087675 ICE :001744959000074

Casablanca, le 29/05/2020

N/Ref :Facture N° FA1006/20

Nom & Prénom : MME BOUDINAR AMAL EP BZIOUI
Date d’examen : 29/05/2020

Examen(s)

IRM HANCHES

| Montant TOTAL [ 3000 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
TROIS MILLE DH
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Dr. BENYAHIA Zakaria

C.E.S de Radiologie

Dr. BERRADA Mohamed
C.E.S de Radiologic

B LRM. (1,5 Tesla)

SCANNER VCT

(64 Barettes)
Angioscanner
Coroscanner
coloscanner

Denta-Scanner

SCANNER
CORPS ENTIER

DENSITOMETRIE
BIPHOTONIQUE

RADIOLOGIE
NUMERIQUE

MAMMOGRAPHIE
NUMERIQUE

PANORAMIQUE
DENTAIRE
NUHERIQUE

16, Rue Mohamed BAHI

(EX. Rue Meissonier)

en face du bureau de pointage

des taxis - Maarif

20 100 Casablanca

Radiologie du Madrif :

Tél. : 05.22.25.74.82
05.22.25.30.30
05.22.23.79.34

Fax : 05.22.23.77.05

|.C.E : 001745076000019

Centre IRM du Maérif

IRM : 05.22.23.23.12
05.22.99.30.31

Fax : 05.22.25.38.73

irm-maarif@hotmail.fr

I.C.E : 001744959000074

Patente :34770967

I.F. : 1087675

aclil gpaall auls as

CABINET DE RADIOLOGIE DU MAARIF
IMAGERIE PAR RESONANCE MAGNETIQUE

Casablanca, le 21/05/2020

Mme. BOUDINAR AMAL EP BZIOUI

RACHIS CERVICAL (F+P+3/4) :

- Alignement normal du mur vertébral postérieur, des massifs
articulaires et de la ligne spino-laminaire.

- Petites ostéophytes postérieures au niveau C5-C6 faisant saillie dans
le canal avec un discret pincement du disque.

- Pas d'anomalie disco-somatique par ailleurs.

- Statique vertébrale et minéralisation osseuse normales.

- Les clichés obliques montrent une saillie dans le trou de conjugaison
en regard de C5-C6 de fagon bilatérale.

Rx BASSIN FACE:

- Bassin symétrique.
- Pas d'anomalies des articulations sacro-iliaques ou coxo-fémorales.
- Pas d'anomalie osseuse.

- Minéralisation osseuse normale.

Dr.BENYAHIA Z
A ;\\p‘.'ﬂ'"
LOCNE At

Avec mes amicales salutations. gERS RuT o 29

IS



CABINET DE RADIOLOGIE DU MAARIF

Dr. BERRADA M Dr BENYAHIA Z.

Radiologue Radiologue

Domiciliation bancaire : Compte N 013 780011 20 000183001 43 48 BMC| Agence Val d’Anfa-casa
Patente : 34770967  |.LF 1087675 ICE : 001745076000019

Casablanca, le 21/05/2020

N/Ref :Facture N° FA3368/20

Nom & Prénom : BOUDINAR AMAL EP BZIOUI
Date d’examen :21/05/2020

) |:Ni’1ll'!L‘rlrii(.‘\:J )

- - T

RACHIS CERVICAL F/P/20BLIQUES ‘

{ BASSIN I ‘
\

|

Montant TOTAI : 680 DH J

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
SIX CENT QUATRE VINGT DH

£ ‘?
& it y ,{‘
pera— S I . - s —
17, Rue Mohamed BAHI (es. Rue Meissonnier) en face du bureau de pointage des taxis-
Maarif. Casablanca 20100 Tél : 0522257482.237934/253030. Fax : 0522237705 [

————— — — -
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EN: .-;BIOLOGIQUES

/51 .9 ¢

@ M , Casablanca, le ,c/t‘ &8 5
< \ ) s . ,

Nom : \l\ThU«U\G‘h\ BUG. | .onrmsemomommns [
Prenom 3 X AR Echocardiographie : ...,
.3 e R R Radio Pulmonaire : ...
Pol0S! s e kg ’

g 5011 17— T RN cm r\ - (k‘L \ \ ll\ |\
@) N.ES. Plaquettes (O Cholestérol total

(3 Vitesse de Sédimentation () Cholestérol HDL

O CRP. (O Cholestérol LDL

TS O Triglycérides

C’ T.P.+LNR (O Bilirubine directe

(; };K C)_ Bilirubine indirecte

() Fibrinogene 5 SGPT Ty

U ASLO % SGOT Q
() lonogramme (O AgHbs &

QO Urée (O Sérologie Hépatite C ,v;f*(‘..;",(" "o
@ Créatinemie O Sérologie HIV ?.mn‘?x A% J‘
() Acide Urique O T3 T4 TSH Ultra SénSigle _ -

X Glycémie a jeun (O Albuminurie des 24 heures®

X Hb glycosylé O PSA

(O Groupage 1°" détermination (O D-Dinéres

O 2™ détermination

(O Troponines ». . . Signature du médecin

O CPK(MB) O HAINS

(O LDH

(O BNP

o Laad 1l — Lo eanllS — alaliylaall ¢ L8 . 545
545 , Boulevard Panoramique - Californie - Casablanca
Tél : 0522 50 80 80 / 0522 52 55 55 : islgll - Fax : 0522 50 76 98 : <l

E-mail : cliniquecalifornie@menara.ma //cliniquecalifornie@gmail.com : i 35<IY1 )l giall
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES PANORAMIQUE
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Dr. KADIRI Mohamed

Biologiste

Diplomé de L'Université de REIMS des Spécialités Biochimie Clinique
Immunologie Générale Bactériologie et Virologie Clinique
Diagnostique Biologique et Parasitaire
D.U Assurance Qualité en Biologie Médicale de L'Université de Paris¥

Ex. Attaché des Hopitaux de France

Dossier ouvert le : 20/05/20.

Prélévement effectué a 11:28

Mme BOUDINAR AMAL
Docteur O MKINSI SLAOUI

Dossier N° :20FE 1095

HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE 5,10

/0
lechnique HPLC(BIORAD D-10)
Interpretation des résultats selon la standarisation du NGSP
HBAlc entre 4 et 6 % : intervalle non diabétique normale
- HBAlc inférieur a 6,5 % :excellent équihibre glyeémique(DNID)
- HBAT¢ inférieur & 7 % :excellent équilibre glycémique(DID)
- HBAlc supericur 4 7 % : action corrective suggeérée
CREATININE 6,36 mg/I|
Soit: 56 pmol/l
~ r3 7 / ~ =~
ENZYMOLOGIE
(Cinétique Enzymatique a 37 °C)
TRANSAMINASES
SGOT/ASAT 17,8 U/l
SGPT/ALAT 13,4 Ul/l
GAMMA -GT 16,5 Ul/l
i 18 B / ~
VITAMINES
* VITD2/D3(250H) 8,106 ng/mi
I'echnique Abbot-architect Soit: 20,25 nmol/l

Valeurs de référene  30-80 ng/ml(75-200nmol/1)
Insufisance :10-30 ng/mI(25-75nmol/l)
Deficience <10 ng/ml(<25nmol/l)

Toxicué - >100

eliag] jlall - didd] gae- yujlo 2 gl dugl. lio)ils g)lib 197

197 , Bd Panoramique , Angle Bd 2 Mars - Ain Chock - Casablanca
Tél: 0522522961 /0522875047 g Fax: 0522 52 26 59: s
Patente : 34033937 - |.F.: 51360060 - CN.S.S 6070445 - ICE : 001714638000061 - INPE : 093002053

5-11

44,25 - 97,35

<40

<40
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(A LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES PANORAMIQUE

Dr. KADIRI Mohamed
Biologiste

Diplomé de L'Université de REIMS des Spécialités Biochimie Clinique
Immunologie Générale Bactériologie et Virologie Clinique

Diagnostique Biologique et Parasilaire
T (- L < an D.U Assurance Qualité en Biologie Médicale de L'Université de Paris ¥
4 \-7} Bl el Ex. Altaché des Hopitaux de France
Acdall Sl b aleas)

Mme BOUDINAR AMAL
Dossicr ouvert le : 20/05/20. Docteur O MKINSI SLAOUI
Prélévement effectué a 11:28 Dossier N° :20E 1095

HEMATOLOGIE
NUMERATION FORMULE COMPLETE

Valeurs de référence
(Femme Adulte)

HEMATOCRITE . 39,5 % 35-47
HEMOGLOBINE ;14,3 g/100 12-16
GLOBULES ROUGES . 4,64 M/mm3 4-54
CONSTANTES ERYTHROC \TAIRFS
V.G.M : 85 fl 85 - 100
].(].M. : 30 pe 27-33
C.C.M.H. : 36 % 31-36
GLOBULES BLANCS : 5780 /mm3 4000 - 10000
FORMULE LEUCOCYTAIRE
P. NEUTROPHILES (PNN) . 56,7 % soit 3277  /mm3 50-70 %
2500 - 7125 /mm3
k P. EOSINOPHILES (PNE) < .42 % 50it 243 /mm3 1-3%
50 - 285 /mm3
P. BASOPHILES (pNB) o 0,3 % s0it 17 /mm3 <1%
< 95 /mm3
LYMPHOCYTES ;29,6 % soit 1711 /mm3 25 -40 %
1000 - 3800 /mm3
MONOCYTES : 9.2 % 50it 532 /mm3 3-10%
150 - 665 /mm3
PLAQUETTES : 264 000 /mm3 150000 - 400000

VITESSE DE SEDIMENTATION

| & heure 11 mm 5-10
2 e heure . 28 mm 10-20

BIOCHIMIE

GLYCEMIE (a jeln) 0,94 o/l 0.7-1.1
Soit: 5,20 mmol/I 3.9-6,1

' X
clesad] ol -Gl - guile 2 g1 el loliily il 197
197 , Bd Panoramique , Angle Bd 2 Mars - Ain Chock - Casablanca

Tél: 0522522961 /052287 5047 : g Fax 105225226 59: 80
Patente : 34033937 - L F.: 51360060 - C.N.S.S : 6070445 - ICE : 001714638000061 - INPE : 093002053
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[ 4 LABORATOIRE D ANALYS MEDICALES PANNRA

Dr. KADIRI Mohamed
Biologiste

Diplomé de L'Universilté de REIMS des Spécialités Biochimie Clinique
@riolo: Virologie Clinique

Immuneclogie Générale
Diz a gnoslique Biologique e asitaire
D.U Assurance Qug |I| ¢ en Biologie Médicale de L'Université de Parisy

polis QS9N ]yt ) l x. Attaché des Hopitaux de France

Adadl SO LB ila s

Facture N° : 12121

Casablanca le 20 mai 2020

A l'attention de: Mme BOUDINAR AMAL
CNSS

Analyses :

Numération formule compléte ------=--mememacecaee B 80
Vitesse de sédimentation ------------=-c-eoeeeeeen B 30
Glycémie (a jeun) ----smeeecmmecemm e B 30
Hémoglobine glycosylée -==--mmmmmmmommmmmcmaee. B 100
Créatinine sanguine ---====em-s=ememomocmmmeeeeeeee B 30
Transaminases ==---=-====-mmm e B 100
Gamma -G. T, ~—--m e B 50
R D M — B 400
Prélévements ;
Rt — Pc 1.5
Total dossier : 950,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Neuf Cent Cinquante Dirhams

alen] jfal] - @il gae- yojle 2 gjlib duglj, tholjpuls gLk 197
197 , Bd Panoramique , Angle Bd 2 Mars - Ain Chock - Casablanca

Tél : 0522522961 /0522875047 : g Fax: 052252 26 59: 8
Patente : 34033937 - |.F.: 51360060 - C.N.S.S : 6070445 - ICE : 001714638000061 - INPE : 093002053




Casablanca, le 22/05/2020

Patient : MME BOUDINAR AMAL
Prescripteur: PR O.MKINSI SLAOUI

ECHOGRAPHIE DE LA HANCHE GAUCHE

Epaississement hypoéchogene, de I’insertion du tendon du moyen
gluteal gauche, sans calcifications notables a son niveau, mesurant 5
mm d’épaisseur maximale.

Absence d’anomalie du tenseur du fascia lata.

Absence de bursite.

Absence d’anomalie musculaire notable.

CONCLUSION :

Aspect échographique en faveur d’une tendinopathie du moyen glutéal
gauche.

Avec mes sinceres salutations )
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CABINET DE RADIOLOGIE ZIRAOUI
S9! =l ‘T:.-L.‘LYU oa—aill 4d__ul dalas

IRM « ANGIO-SCANMER o SCANNER MULTIBARETTES « DENTASCAN o RADIOLOGIE

GENERALE » ECHOGRAPHIE « ECHO DOPPLER « MAMMOGRAPHIE NUMERIQUE »

PANORAMIQUE DENTAIRE NUMERIQUE » RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE

Dr. TAGHY FADWA

Radiologue

Nom et prénom MME BOUDINAR AMAL
Radiclogue DR TAGHY F

Modalité SC

Type d'examen ECHOGRAPHIE DES HANCHES
Date d'examen 22/05/2020



RADIOLOGIE  CABINET DE RADIOLOGIE ZIRAOUI
| Ziraoui  sqlpjl deiiJli gondll dub dale

Dr Fadwa TAGHY

Radiologue

IRM ( sur rdv)

Scanner Multibarrettes CilSElh]Ell]C‘d. le 22/05:"2020

Angio-scanner

Coloscopie virtuelle

Facture N° 1212/2020

Dentascanner
Radiologie Générale
Echographie

Nom patient : MME BOUDINAR AMAL

Echo Doppler

R AL Examen(s) réalisé(s) Echographie des hanche:

Mammographie Numerique

Panoramique Dentaire Numerique Montant Total ; 400 I)[]
Arrétée la présente facture a la somme de -
Quatre cents dirhams

Reéglement : Espéces

Cabinet de Radiologie Ziraoui
220 boulevard Ziraoui - Casablanca
Tel/Fax : 0522.206.236
fadwataghy aradiologieziraoui.com
http://www.radiologieziraoui.com
LF.: 34409333

I.C.E.: 002234646000013
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