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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 physiques & l'égard du traitement des données

a caractere personnel

MUPRAS : Centre A

|
|
|
13 duartier de 'Horloge ‘




SOINS DENTAIRES ' gl >cefficient

y ORDONNANCES

Vot [\Y; | F +
IF viont ] Cure
A
‘) 7
| | I\
ROTH A
i\ |
AL 4
S C




A
:’; i
{

Mode de

paiement




PPy

?)‘\:'M-N\..a SJ@! _
Réf. 610-2-09

e ¥ laalt \ ' . ‘ .
e s i Accusé de réception
CNSS
1_
l Destinataire : 4| J..JJN
Date : mercredi 26 janvier 2022 e
H 3 7 gl BENNANI SANAA »
eure B5iheat WEL 6 RUE IBN CHEK EL KIRAOUANI AP T10 M/SULTAN
20120
NCA
K I8931 455(!I
1
N° de la Carte Nationale d’Identité J278102 iy el Al gl) A8 A8
Type dossier Dossier de remboursement bl & 4
Valeur du dossier 1010.1 Dhs caldi g
N.ombre de piéce (y compris les feuilles de 14 Piéces (el sl et Lag) 336 gl ae
s0ins) = !
=)
Bénéficiaire BENNANI SANAA Lyitasal
L
Madame, Monsieur., (s b P
\Y i \ < 5 . e
Nous avons bien regu otrc? demande et elle sera iabadl  Jo adla) s g oSk Ulag
transmise au service competent. & .", siall
.
|
.
Les traitements des données a caractére personnel sont conformes a la loi 09-08 relative a la  _aladV! Aleay Alaidi 08-09 oy Clamd i aaad aali il Skl dadias 23
protection des personnes physiques a I"égard des traitements des données a caractére personnel i t_,u,]\ il kel dadles ot aital
Pour plus d'informations + e gladll 0 23 3all
merci de visiter notre site Web WWW.Cnss.ma oy A U e 8L >
ou lc portail des assurcs www.cnss.ma/Tortail/ ped e all Ay SV g 4
ou I"application mobile Ma CNSS Ol G 5|
ou appeler notre serveur vocal au numeéro 080 20 30 100 ) . e _.;“‘ e w-:\‘—'“:"” )
ou contacter notre centre d"appel ALLO DAMANE aux numéros 080 203 3333 / 080 200 7200 AW e el Sl JuaB S e JuatV
S g et Sgad e,
05 22 41 BO 63 Fax 0522880193 T¢l  CASABLANCA Ville  139.Angle Avenue Mers Sultan Adresse MERS SULTAN Agence
el rue Zerhoun _i

Indice de révision 04 _16.03 2016




re
Je de soins par personne et par

yins doit étre accompagnée de
dces  justificatives originales
idicales, factures, ...).

énom de la personne soignée
tés par les praticiens eux mémes
le de soins.

ces transmises doivent étre
des codes a barres des

hetés .

t: soins ainsi que les pieces

jivent étre présentées a la CNSS
| mois qui suivent le premier acte
il y a traitement médical continu.
¢ cas, le dossier doit étre présenté
te (60) jours qui suivent la fin du

ament des frais engagés sera
~ base de la tarification uatmnale de

tations ne pcuvent donner lieu au
it que suite a accord préalable.
dernitres est disponible auprés de
CNSS.

liés . aux accidents du travail et
| ?ssmnnellvs ne sont pas couverts.

1e coup.ll:lo de fraude ou de fausse
our obtenir des [)Ic'ilatl()lls qui ne
5, est passible des sanctions légales
ires.

de rembourscment prise par la

sordonnée au respect des conditions
s et de ce qui précede.

Ab b s O ]
kgl wpnang Vil gl

A J.Sg gy JSI Aaanidly il el ddyg paaai

Agygyuall Biligdl paaaus bl ddyg §loyf o

.(...s wilgd Ao CJLn'..mg)

l-ﬂ)-b (-0 (‘L”..I.o” ‘)M.A}Lj.] J-DLS-” ,q..in &.:LT.S e
e ddyg JS e Otawlaal!

dgadL) .,E\.J‘-...m.” oyl m‘w}l cilawag)l §li)

ORI

Ggaiwadl | dxili¥l § Giligllg ciladsdl 4dy9 paadd e
t}d}l: O L)".)‘G“”" uiylo ‘?"9 ,E,.ch,:-Xl Olguial) L.’_ubg.”
it 50 yeaiamall Z3LaI Alls 0 latlo dawdo dalosc Jol
R (Loga60) yaygeis 2905 b widoll pyadl cana alldd

C)La..!! glgl

ditagdl digysadl guland e ddgyanal! flleall gt @isay
o

bl | addos Lig) Juloo cotoasd @t padgad
7 Adanall

XS g praxr @) dydgio culoasd] oa.n PR §
g.r.l\.oi.!-'?” olewald galog ! Ggaianll

dsigall yalyoX! g Jhaiudl Galgor 6 daLidl JLas ¥l
.0&—?{9.! il r\lej )..\.h

o0 Bokaiand wilS prapad ol piné Aske caud g JS
Aaigal il Iolonal] Lk weblon dandane Jafe b3

olasal] gidagdl Gga bl s e paagaidl §
Guan Lo JS 9 Agigiladl Jagyandi phyioly ooy g.cl.q.\.a Xl
L] DJSJ

TS gy byl
chet et signature de IAgence

&,L,:r-??l ;.h all u{ALA." xu_,.u 0 uan
Réserve a la DAMO

- "-‘;i\ ‘ — ; S— ()l b e D NN

: LPEP Uy A,Hl dALs _-_.oJl ul;&l_ﬂJI ddyg obaft gl gralidl dysone
' q ’q-\ Q\ Direction tlulhsuurnnco Maladio

., _____Feuille de Soins Maladie F—

e ¥ Rague didlga LR

| : lodofﬁl::vﬁunprumw Entente préalable © Exécution * 160, - 610-1-02 oi

P o Ret. - :1'0~ @) La)e
N° Dossier :

_I;Etle réservée a l'assuré(e)

(lgll AJ u.oé.quLau.

Nom et prénom :. J[)\ \\)\\\[\\ \. .’u, \;\\f\
1A| )l)l )I\ ) ( \1:
|l)|2 ,Y) |4

*( Lgd 14d uohlly spdianadl o Agly.adl

o geasailly pliladl
N° Immatriculation : Y FENERTRS |
N° CIN : 1 dasdogdl cagyaidl ddlla

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

Conjolint D
s \2\u \Lm(\m(k\ A}

fal')] Entant ol

AW (TEVAVIEN

Adresse : ]}‘ mo Yooy PP l\t \\’\»\ A\ \( 0, .

;\A\ Avun ( PRYEL L\ \u«nL L () \\ ) \ ’
Montant des frais : P n b OAL -l“i AN ahs : wagylaaadl
Nombre de piéces jointes : L“;L‘ : dddyadl §iligd

Déclaration du médecin traitant @Jl.:mll st ™~

Bénéficiaire de soins ila el o suidds

Nom et prénom ... o geaesially ikt o
Date de naissance : O T N Y [ (== (6 ) P s alaay¥!
N° CIN: (LN RN O O A == 9 | : duilagllvag el adl
Sexer : m[ | ,8 F <] n

INPF ot code barres oo

T 37 ol

oo yhulial | @Byl g Iasanl gilag)

I N e ey VRS [ [N Y

Meédecin traitant
ullsucll sl

Etabllssement de soins
t'\..:-s.-ml :L-.\l.uu'g,(\]l

Typedesoins okl
Hospitalisation L] glasbiwl  Maternité [i] iogol  Accident D Adals- Maladie {)?J KT
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des el S5 Lo S dneas agutit | Jo déclare les Informations. cl-deasus doung dydlasas
renselgnements portés cl-avant, | i S\ \ 1 sincéres et véritables. "~ vy odle) BypSiedl il
Fait & : ¢ y- 9 1 Faita - d

Le: ey L 1‘I 1= k"I’(i ‘) 5 Le: I‘?‘ "I/ﬁ

Mmﬂl& q_uwgvoﬂ !1 _LLMJI Lu@w

ad jponel! gadigd

Slgnature de 'assuréle) Cachet ot Sig: pturo o du Medecln traitant bu de 'Etalissement deo

-




:rj)tion des actes effectués

byt calyloat) cisag

s clglontl jay | colsbont) Jolao| sedolt Ehealt llaolf oaihall gullay godgd
les actes | Code des actes Lettre ¢lé+ | Montant facturé Slgnature et cachet du Médecin
cotation NGAP traitant
AV
) / = u 7
A | AT A ASed
' R ol SRt
! Z i PSR . ekl
[ Lt ?? //( / (}"" :
t Pt‘d;&ﬁ“ﬂarr‘es . i ’
b1
1 \"l‘ ?
L

t code & Barres
(O O O O T O

[ om0 | [ ]
s Paramédicaux otelal] gaaeslanedf clelos
) sl s cliLoslf Jaloa e ilaed) o e
el | uclzl:j‘hﬂlm letmecige | chelaall | yigaall | g 0 ml;!::;iiﬁﬂ;g &Dﬁédi I
8 8cto0s 58 cotation Nore | Montant| “'¢ Aramedion
ARiee NGAP dactes | facturé

‘ |

code b Barres
I I B

‘code i Barres
Ak )

e —

_____

Actes de Blologlo, fadlologle ot Imagerle 15aly AntY glos¥)
clgboad Jolie | . . o s o) Aastif qesado pulla

eheland gt | cobglond sy Lottro olg, | %83 Biedl | g e ot Casht o Aot

coiatlon
Date dos actes | Code des actes NGAP | NABM Sholkive !il‘q‘_logfsle |
y 09 a5 ks ' v

oAl QLR A § Ak R | Goo i

INPE et code & Barres

l'ﬂl_lml_l"I"l'?\!ﬁ\'.!‘r#'-, aiaadhe?

INPE ot code & Barres

digaal] dgalal) eljagartll g Lodghidad ulf e

Descriptlon des ordonnances exécuiées et disposlilis médicaux fournls

W | A
Wwow &

a?@;cfj)/ A Q)

' INPE ptcode 2 Barres

IS4 63013

g yievsyD O3

AgAsidl gyl Sigdall gl &
y e
:
- l 3
QU0 i G WU
AL | o | 22, . VKR

Prastations et services non pris en chargo par 'Organisme Gestlonnalre




(i

Docteur itham Chah Téﬁﬁ% el alalf ;g1
MEDECINE GENERALE %{ aladl i
ECHOGRAPHIQUE | %j Saall soxall
j'g(\ ~ l
— 5.0 4 f - C Cr~~
3 & X ;f VI Ve St |
; Ordonnance

cossnc s T T

3, Rue Abdesalam Ei Khatabi, AV 2 Mars 1 Etage Appt N° 2 - Casablanca
0661468443 : SMaoluall TEl:0522837444/0522283452. aslall

stasdlylall- 2 a8y . Jodi Gollatl Susyle 25 )Lks SHleddl a¥end suc 2335

- s s P S STpETE A g







 LABORATOIRE 2 MARS D'ANALYSES MEDICALES

Dr. BENCHEKROUN MHAMMED LOUTFI
Spécialiste en biologie médicale
102, Av 2 Mars quartier des Hopitaux ( en face de KFC)
Tél - 0522 865 054 - Fax: 0522 864 844 - E-mail: IaboanaiysesZmars@gmai'l.com
TP : 36339707 - ICE : 002 117477000018 - INPE: 093062271 - IF : 26070433 - CNSS : 1088383
RIB:021780000019002708996357

N° facture : 22-00898
Edité le - 18/01/2022

Patient : Mme BENNANI Sanaa
Date prélévement 16/01/2022 17:3:

Nombre B Montant J

! Analyses
mLOGtE MOLECULAIRE(RT-PCR-COVID-19)rapjde 437 585,58J
I
| Total B 437 585.56
APB 1,0 15,00
Total 600,00

bt

Arrétée la présente facture a la somme de : Six cent dirhams
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LABORATOIRE 2 MARS D ANALYSES MEDICALES
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DR. BENCHEKROUN MHAMMED LOUTF gn.bl A030 gl .3
Ancien Docteur Biologiste @‘L“' ‘_,.‘»\.m s
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', Brélevement du: 16/01/2022 17:32 Mme BENNANI Sanaa
o o gs R S m=aoizr N2 agRAND RS
|CIN : j278102
’ Dazte de Naissance . 13/02/1973
—'age 33
BIOLOGIE MOLECULA?RE
valeurs Usuelles Antériorité

DIAGNOSTIC SARS-COV-2 (COVID19) PAR TECHNIQUE RT-PCR

Nature du prélévement

L(%E:i'.ac

Ecouvillon Nasopharyngé

Rasuiizt négetiAbsence G ¥ ARN de SARS -Coh-Z

(SaCyclcr 96(RT-PCR).Kit Sacace Real Time PCR Kit

for detection of SARS-CoV (COVID-19)

La sensibiiité des test RT -PCR uriiisés pour

celui-ci est effectué au cours de 1a maladie. Un résuliat négatif doit étre interprété avec prudence et en
une "‘s:‘_C"K"" a2 Cavt id-19 ne peux éire t wotalement exciue.

svmniomes évocaieuts.

ie SARS-COV 2 varie seion ie type de préievement et ia période 2 faqueile
présence de

En plus de la PCR,un test sérologique est toujours souhaitable.
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contacter le —212 522 864 844 f' +2‘12 771 090 961 .

Horaire d'ouverture : Toute la semaine 7j/7 de 7h30 2 19h30
102, Av 2 mars Quartier des Hépitaux ( en face de KFC ) Casablanca

Tél: +212 522 865 054 - Fax : +212 522 864 844 - Urgences : +212 771 090 961 - Email : IaboanalysesZmars@gmatl .com
mana ~RICE - 1NRR3R? - TP : 36339707 - INPE : 093062271 - ICE : 002117477000018




