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

onditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 3 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
s0ins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vigneu:eé une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

ique :

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

ducation :

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.
aire :

n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
pbligatoire avant le début de traitement.

a facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

Hie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

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

DiSs.
7

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultabiun R——— P L N Y .

Nom et prénom RRRBIBAEL! .. .. coimumssumssionsmes smsmmimnssms s RS
Lien de parenté : (O Luiméme
Nature de la maladie :............coevvieeieniecnnen

En cas d'accident préciser les causes et circ

A ¥
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel
médecin conseil de la Mutuelle.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Nombre et Montant détaillé
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radlographles en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I

SOINS DENTAIRES
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RADIOLOGIE MOSTAFA EL MAANI
DR. CHKILI MOURAD

160, RUE MOSTAFA EL MAANI
TEL /02222 11 77

PATENTE N° 34103962

CNSS /1782178

LN.P 091042051

ICE /001660283000036

FACTURE N°27 12 2020

Recu de ZHAR RACHIDA
La somme DE CINQ CENTS DIRHAMS (500.00DH)

Correspondant au montant de mes honoraires pour :
ECHOGRAPHIE CERVICALE.K30

P.S : Toute réclamation ultérieure, concernant le montant
facturé ou la date de facturation sera rejetée, nous vous
serons gré de bien vouloir vérifier ces deux données sur

le présent recu.

Fait a Casablanca le : 11/12/2020

SIGNATURE ( /
ir. ¥ CHKLI

DIOLC

e Mostapns £l Magnt 40130 - Casablancé
@:45%¢2211ff'ué;220?610
* mail: m_chkili@gmail.com



Dr ASMOUN Ahmed
SPECIALISTE DES MALADIES DE L'APPAREIL DIGESTIF
ESTOMAC,FOIE,INTESTIN
Chirurgie anale: Hérmorroides,Fistules, Fissures
Endoscopie digestive
Ex ASSISTANT TITULAIRE D’ENDOCRINOLOGIE ET DIABETE
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RADIOLOGIE MOSTAPHA EL MAANI
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160,Rue Mostapha EL Maani 20130 - Casablanca - Tél : 0522 22 11 77 - Fax : 0522 20 76 10

Dr. CHKILI M. 3lye SN Hgis I
1 Radiologue sl )l § golazs]
‘:' Diplomé de la Faculté de Médecine de Paris e sl ncadl] S e

COCHIN PORT ROYAL o ) :
B Ancien Attaché Associé des Hopitaux de Paris o)l Blddiuey Wle Gade canb

N° d'autorisation :11793 du 23-04-93 23-4-93 : 20yl 11793 1 e9) duazy

vendredi 11 décembre 2020

NOM ET PRENOM : ZHAR RACHIDA
ECHOGRAPHIE CERVICALE
POUR LE DR : ASMOUN AHMED

-Volume du lobe droit = 2,8 CC
-Volume du lobe gauche = 2.5 CC

I.’isthme thyroidien est fin mesurant 2Zmm mm (Volume <1 CC).

A gauche : présence de 3 nodules :

- Nodule N°1: médio lobaire, postéro externe mesurant 14 mm de hauteur, 6 mm
d’épaisseur et 7 mm de diametre transverse, bien limité iso échogéne aux plans
musculaires sans anomalie vasculaire.

- Nodule N° 2 : médio lobaire antéro externe sous capsulaire hypo ¢chogéne bien limité
mesurant 7 mm de hauteur, 6 mm d’¢paisseur et 7 mm de diamétre transverse sans
anomalie vasculaire.

- Nodule N° 3 : polaire inférieur iso échogéne bipeylimit¢ mesurant 5 mm de hauteur, 4
mm d’épaisseur et 4 mm de diameétre transverse sans anomalie vasculaire.

A droite : Un seul petit kyste polaire inférieur de 2,8 mm

L.a vascularisation thyroidienne est normale au DOPPLER couleur : TYPE 1
Absence d’adénopathie cervicale.
Aspect normal des glandes parotides et sous maxillaires.

CONCLUSION :
Thyroide de volume normal, nodulaire : les nodules I et 2 sont classés EU TIRADS 4
L.e nodule N° 3 est classé¢ EU TIRADS 3 @
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PS : Jugulaire droite dédoublée, sa branche interne est intra lobaire droite.
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ORI IMEDIS NEGOCE

AN N A NIV LN NS Nt NN I N ] NS LS

3 Facture N°: FN202103
ZHAR NADIA
( Date T CLIENT PAGE ]
L 24/12/20 J 34210475 J 1
[ Référence commande N° Representant Mode d'expédition Mode de régelement ]
SHOWROOM NOS SOINS
L%

Référence Qté Désignation TVA| PUHT |R% MTHT
G133-111 2 |BANDELETTE ON CALL PLUS 50 TEST 20% | 116,667 233,33
G133-111 3 |BANDELETTE ON CALL PLUS 50 TEST 20% | 116,667 350,00

(MTHT | Tva| MTTVA | [ HT Mt TVA Total TTC A
583,33 20% 116,67 L 583,33 116,67 700,00 y
Arrétée la présente facture a la somme de:
Sept cents Dhs DHs
AN

ORLIMEDIS NEGOCE SARL au capital 100.000,00 - Siége: 22bis, rue Lahcen El Arjoun, Casablanca
Tél. :0522 20 39 39 - 05 22 20 65 65 - 05 22 27 35 06 - Fax: 0522 27 37 09 E-mail : contact@orlimedisnegoce.com
RC : 383759 - C.N.S.S. : 5643128 - Taxe Professionnelle : 36339321 -L.F: 24849341 -ICE: 001928097000020-
SIEGE: 22bis, rue Lahcen El Arjoun, Casablanca - Tel : 05 22 27 65 75
www.orlimedisnegoce.com
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Facture N°:

FN202105

( Date T

CLIENT | PAGE |

L 24/12/20 /L 34210475 l 1 J

NEGOC

N L ) N

ZHAR NADIA
ESP

Référence commande N° Representant Mode d'expédition Mode de réegelement W
ESP SHOWROOM NOS SOINS J
"
Référence Qté Désignation TVA| P.UHT |R% MTHT
SA-PN4 100 |AIGUILLE PN 4MM 20% 0,834 83,40
(MTHT | TVA| MTTVA ) (  HT Mt TVA Total TTC A
83,40 20% 16,68 L 83,40 16,68 100,08 N

Arrétée la présente facture a la somme de:

Cent Dhs, huit Cts

DHs

ORLIMEDIS NEGOCE SARL au capital 100.000,00 - Siége: 22bis, rue Lahcen El Arjoun, Casablanca

Tél. :0522 20 39 39 - 05 22 20 65 65 - 05 22 27 35 06 - Fax : 0522 27 37 09 E-mail : contact@orlimedisnegoce.com
RC: 383759 - C.N.S.S. : 5643128 - Taxe Professionnelle : 36339321 -1.F: 24849341 -ICE: 001928097000020-

SIEGE: 22bis, rue Lahcen El Arjoun, Casablanca - Tel : 0522 27 65 75

www.orlimedisnegoce.com
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Facture N°:

FN202102

r Date

v

CLENT | PAGE |

L 24/12/20 | 34210475 i 1 J

q

NRCOOCTR,

AN N 2N N N N LN

ZHAR RACHIDA

(" Référence commande N° Representant Mode d'expédition Mode de régelement ]
SHOWROOM NOS SOINS J
N
Référence Qte Désignation TVA| P.UHT |R% MTHT
G133-111 1 |BANDELETTE ON CALL PLUS 50 TEST 20% | 108,333 108,33
(MTHT | Tva|mTTvAa | [ HT Mt TVA Total TTC K
108,33] 20% 21,67 L
108,33 21,67 130,00
Arrétée la présente facture a la somme de:
L Cent trente Dhs DHs

ORLIMEDIS NEGOCE SARL au capital 100.000,00 - Siége: 22bis, rue Lahcen El Arjoun, Casablanca
TéL :0522 20 39 39 - 05 22 20 65 65 - 05 22 27 35 06 - Fax : 0522 27 37 09 E-mail : contact@orlimedisnegoce.com
RC: 383759 - C.N.S.S. : 5643128 - Taxe Professionnelle : 36339321 -LF: 24849341 -ICE: 001928097000020-
SIEGE: 22bis, rue Lahcen El Arjoun, Casablanca - Tel : 05 22 27 65 75
www.orlimedisnegoce.com
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SPECIALISTE DES MALADIES DE L'APPAREIL DIGESTIF

ESTOMAC,FOIE, INTESTIN oayll Sl Bl (3 olais)
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4. abomac

Analyses Médicales - Biologie de la reproduction

Date du prélévement : 24-11-2020 a 11:28
Code patient : 1906040068
Né(e) le : 26-08-1962 (58 ans)

DR A

Bactériologie Clinique
«Virologie Médicale
Parasitologie Médicale
Mycologie Médicale

Heématologie
Immuno - hématologie

T T T
Dossier N° : 2011240406
Prescripteur :

Biochimie Clinique ( Enzymologie - Hormonologie)
Biologie de la Reproduction Humaine

BIOCHIMIE SANGUINE

18-07-2020
8.4

Hémoglobine glyquée par HPLC 89 % (4.0-6.0)
(Tosoh G8-HPLC)
9.00 Hémoglobine glyquée par HPLC
T ol 9 guq p 8.40 - _‘8.‘?0
872 I e S . 7.40 BT, o e R
7.4 —,———
6.6
- O«
51
4.3 1 . ——
35 3 : " . =
04-06-19 04-12-19 25-02-20 18-07-20 24-11-20 ’

Les piéges de I'HbA1c:

1- Les situations qui surestiment le dosage de I'HbA1c :

Hypertriglycérideémie, insuffisance rénale/hyperurémie (Hb carbamylée), déficit en fer (anémies), vitamine b12, folates, splénectomie, abus
d'opiacés, d'alcool ou d'acide acétylsalicylique, hyperbilirubinémie, présence d'hémoglobine foetale HbF (thalassémie).

2- Les situations qui sous-estiment le dosage de I'HbA1c :

Vitamines C et E, maladie hépatique chronique, hémodialyse, hémolyse, transfusion sanguine, présence d'HbS et C (facilement dépistées
grace au dosage par HPLC), splénomégalie, médicaments : dapsone, antiviraux, interféron, fer, EPO et grossesse.

Préléevements a Domicile Tél.: 06 77 06 70 95

40.Rue Prince Moulay Abdellah - Casablanca C.P.20.080. .. slaull jlali . alll e [o¥ ga sua¥) maa 40

Tél.: 0522473383 /0522207422/0522297706 /0522221495 /0522

E-mail : labomacl@gmail.com / n.louanjli@gmail.com - site internet : www.lal:ipmac.ma

268303 /0767 89 23 84



Bamériolog‘ie Clinique Hématologie
Vlmlagtﬁridéduﬁbque Maﬂmmhématologie

e ( Enzymologle Hormonologle)
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INP :093001980
IF  :706552
ICE :001654761000041
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FACTURE
Casablanca le 24-11-2020
Mme Rachida ZHAR
Prescripteur :
Demande N° 2011240406
Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
9105 Prélévement sanguin E22 E
0119 Hémoglobine glycosylée B100 B

Total des B : 100
TOTAL DOSSIER : 160.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cent soixante dirhams

Dr Noureddine LOUANJLI

e s Agled <A
Li‘borunvhu (4] Hl'...\ ;-«3 ‘s 3

LABO S e - Biolxgiste
Dr. LOUANSLY 11\aUT$uU-ﬂQ - Biof ooy

40, Rue Prince Moulay Abdeliel
wlt'. 05’121{17421!‘2.., 05+ Fax 032

Prélévement 2 Domicile Tél, : 06 7'!' 06 7095

40; Rue Pnnce Moulay Abdellsh - Casablanca CP, 20080 o, eba i &l Ls ‘z‘,.- \ 40
Tel ; 05.22.47.33.83/05.22.20.74.92/05.92.99.77.06/05.22.22.14, 95/06.61.06.15.99/0661.06.35.99 %-’;: 05.22.26.83.03

e-mail ; Iabomacl@gmallcom / nlovenjli@gmiailcom - site |ntarnet wwwilabomacma
Prélévements a Domicile Tél.: 06 77 06 70 95

40.Rue Prince Moulay Abdellah Casablanca C.P.20.080. i, - bl Hlall. alll e g‘i,,- Y = .40
Tél.: 0522473383 /0522207422/0522297706/0522221495/0522268303 /0767892384

E-mail : Iahomacl@gmall com / n.louanjli@gmail.com - site internet : www.labomac.ma
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