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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.
= ['entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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 a joindre a la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

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

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil de |

la mutuelle

Optique :

s |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation : _

= L'entente preéalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des seances de!
réeducations. I

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins. ,

Dentaire :

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

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

mais.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésian et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08B relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Ab

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Deéclaration de Maladie
M22- 0040939

() Maladie (J Dentaire () Optique . Augzes

Cadre réserveé a I'adhérent [e] :

Matricule :............ 5’4%3 ....................... Saciété : ..... @P\-\\’l ) ;)3..) ();}% .......

() Actif &Pensmnne[a] o OAutre; oo, L cikem B T L.

Nom & Prénom :............. gf\&M\F&tWC{\ .......................................... e

Date de naissance ......... A QA .. f?,’ .............................. \ ................................................

Adresse ... SCM@CL W\%ﬁﬁfgﬂfw KﬂL&M'S %C\ f.%@w\.%ayv@

..... ST O 5300, W N G0N 2 S

Tel.: 9"0(’1({%32@ ....... Total des frais engagés:........... Cg}&f&a»o .................... Dhs
Cadre rése:_vé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. (O fscsswssnranssssis

Nom et Prénom du MEIAE ©........eeoeeeceeeeeee et e er e e nanae e QOB L.

Lien de parenté : (7] Lui-méme () Conjoint e () Enfant

Nature de la maladie :..

Affection longue durée ou chronique :(_] ALD () ALC Patholpgial &.....cuiaminsissivissdimismsannsis

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avaoir pms conna:ssance de la clausg relative a la protection des données personnelles

A4 /4,9




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes ' '
,,,,,,, Important :
............................. Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan de 'ODF
............................................................... ) = T
---------------------------- SOINS DENTAIRES onts | Naturedes | o omoiens
____________________ Traitées Soins
""""""""" . . 1‘ NERae——
Ty | ™ 2 ( S T
EXECUTION DES ORDONNANCES | T}
. i i DES TRAVAUX |
Cachet du Pharmacien - )
;s Date Montant de la Facture | ——
ou du Fournisseur [ [
MONTANTS ‘
| DES SOINS
L —— S—
) . DEBUT ( w
&7 ™ - - "
o ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEXECUTION L |
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
PRI R————
.............................................................. FIN ; ]1
D’EXECUTION J
| ]
0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE s
CCEFFICIENT |
=N - ] |
AUXILIAIRES MEDICAUX e 3} -
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires -
___________________ MONTANTS ]
.................... DES SOINS
................... (Création, remont, adjonction) ——
Fonctionnel, Thérapeutique, ne saire a la profession
...................... B T
DEVIS
[ | DATE D -
"_' B L'EXECUTION
|
|

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




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

Les ordonnances transmises doivent étre
accompagnées des codes a Dbarres des
médicaments achetés.

La feuille de soins ainsi que les piéces

justificatives 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 a un accord préalable.
La liste de ces derniéres est disponible aupres de
tout le réseau CNSS.

Les risques liés aux accidents du travail et
maladies professicnnelles 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
réglementaires et de ce qui précede.
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Cachet et signature de I'"Agence

st bl 4 sy pald
Réservé a la DAMO

Identificationde l'agent: _. ... ... cceeenaaans

Date de dépét dudossier:| _| _| |_1_1 I_I_I_

Date d'arrivée x| _| _| I_I_I 1_1_1_I_I

: Yl o

P

«
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g
LRE RL B Feuille de Soins pour les Affections de Longue Durée Diroction do I'Assurance Maladie 5
Ry PETRETTIN * i Sutete §
o Entente préalable * Exécution * b
s i Réf. :610-1-03 iy pae | 2
N° Dossier : © e 0oy 2J
Partie réservée a 'assuré(e) () 4 palsally pali
Nom et prénom :._.... &5 S}— ..A ......... f."l -..Y.}.CJ.E:‘:':E.Q ................... t sl y Al puy!
N° Immatriculation : S G2 “l _ll 2% sl

B3 Qb Al gy el iy
() 4 3l 5 iiead (Al il e

Enfant [ ] o

N°CIN:
Lien de parenté du bénéficiaire avec l'a;suré(E) "

Conjoint I:l -« E3J

. . =
Adresse: [ L S ¢reeres 2 Py ;-/.YK» i MLH_’(":\-‘L/J MNooA %{,_’J g—;@uc |3 sl
ki 754 8
N ) FD— ; ;
Montant des frais : [‘“JJ""S"}'bt " DhS-] cA I 1y adl il
Nombre de piéces jointes : ¢ A pall Gl 200
Déclaration du Médecin traitant gl caphall gy
Bénéficaire de soins Gl e yyideall |
INOM B PrBMOIM - = - = = =t o e e e oo e e e e m oo s eaidlly Bl auyl
Date de naissance : [ O [ P 0 O O O O 0 | Y E s
N°CIN : Y D Y S D P O B )
Sexe * M [ s PO * uinll
INPE et code a bg'\j;_g = ok jhEal) o8 ) 5 NG ksl 1B
IQI%Iﬁ!&Qﬂ}IOMILI PR B D P A B P B
Médecin traitant ¢, hiy ' "C fy ot Etablissement de soins
llad il Note, ' Tl el
Type de soins T, Cladlall £ 5
Admission ALD *: Oui I Non ¥ g gall i jall J g8
N° dossier ALD : B A R O IR il e gl ik ¥y
Code ALD : -0 s el ol ey

Hospitalisation*

D *elilinl

Maladie* [_] *oam

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des
renseignements portés ci-avant.

Faita: -
Le: [ U A O D S DU DO > Le:
A G yall ﬂﬁ’ﬂ-

Signature de |'assuré (e)

Je déclare les informations ci-dessus ey Al oy '_)-AT
sincéres et véritables. el 5 85l e

Faita: L

Wizt o2 g y
Tgnall Luaapal) g e cuplall aulls g i

Cachet et Signature du Médecin traitant ou de L'Etablissement de soins

el S0l JS ey 2l

* Cocher la mention utile pour chaque case . Tl 080 Gt s,
** Accoler |'étiquette portant I"INPE ( National des F de santé et des Etabl de soins), ainsi que le code 4 barres,
080 200 7200 / 080 203 3333 <iogll - Unaai slah il - 2186, w, o pliagd i - Sl s - Gujall s~
Maison de |*Assure - Place de DAKAR - Casablanca B.P: :2186 Casa Gare Téléphone - 080 200 7200 / 080 203 3333 —




Ministéere de la Santé

C.H.U ibn Rochd - Casablanc

Formation : /4 g&lﬁ

Recude M: ...
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Quittance

i\j Hopital Ibin Rochd

3337
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Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie

peall g aaiY elall Cldac

La somme de : f?(s;;.\, ... - i i ek gl Fme— Sy Tl YR
—— = ' { T S L= % ; g : seall ol sl ddadll ) wih b o
NATURE DE LARECETTE | SOMME |e/(\@lﬂ~2 2 ire et Cachet du Médecin Shleadl 7 ) Shaddl 3a ) "Et;'t:t’i:;* NG Signature et Cachet du Radiologue
T 4 : traitant Date des actes | Code des actes facturé  %-ou Biologiste
Signature du NGAP/NABM uf 8, v N\
S o _'e_-“‘_\*‘_\T

Régisseur et Cachet _ cﬁac 3 m “Q,a’(’:-\ - gA.Q | \*{)(‘Ls ’

A——— _ R
Total t:';e)\v‘" / I I *ﬂ\‘ 3\)3 ‘f‘{-\\ .
I , INPE et code a Barres f’t\“ s
e - (RO : Anlie ) At
ST e ta Vo TS D Sl ° 9"%? 2 :
% e ‘
. —R

INPE et code a Barres

INPE et code a Barres

T EM\W\Q‘M!)L&@@JE\QL&&}\JF
Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis
gl G san i:]-l—*—““ My i
\}

Signature et Cachet du Pharmacien et/ou
Fournisseurs des dispositifs médicaux

T I N

.}ajl éﬁJ“:'
Date d'exécution

Jishall el

Prix facturé

Actes Paramédicaux Sl e Luall Sllae

iglanll g “é:l;’:' £; Lénr; Elr?: \;,fo:n )J ,}.;1 - el seball il i 0 '
Date des actes acte’s C:té:;n d!:?::s n:ao;'t':'gt Signature et Cachet du Paramédical /l 5} 0 g / 9 2 50 L{ o gt
INPE et code a Barres
| T O O O |
—E6TTTO7
:NlI’E Iet 'co;:ie|a Il3a|"re|s , l:_j i 6ﬂ

INPE et code a Barres

Prestations et services non pris en charge par I'Orgarisme Gastionnaire
Nature de la prestation Quantité

Prix Unitaire Prix Total

CIM-10 : Classification internationale des Maladies - dixiéme révision
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BILLET D’PEXAMEN

Date : -{;&/;\C{/L»T/\

Prénoms - Nom du malade : ... \C<g G d NS\ ((,x.,f-..t;’____{

N° d'admission :

Service .

Résultat d'Examen

Hhba, C
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Le médecin traitant .~ Tél.: 05 22 48 20 20 / 05 22 48 30 30
“Dr. TAHRICHI Lamiaa L Fax : 05 22 29 94 83

Psychiatrie —~
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Date : /['{ ,/97 )

Prénoms - Nom du malade :
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SEIVICE | oo sssssssssssmss s sss s NN " N° d'admission :
Renseignements Cliniques oo Résultat d'Examen
/]
/:" "
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Le médecin traitant Tél.: 0522 48 2020/ 05 22 48 30 30
Or. LAHRICH Lawsic? S Fax : 05 22 29 94 83
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CENTRE DE BlOLOGlE DE CASABLANCA
R TN | )| B NG |

Laborato;re de Biologie Médicale
BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - IMMUNOLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - PM.A

cBC)

U—‘Li"JI g,-.—' )}'] lalla.s
Dr. Hicham OUAZZANI TOUHAMI
Pharmacien Biologiste

Ancien inferne et Attacheé au C.H.U. de Montpellier
D.U. de Fertilité Humaine de la Faculté de Médecine
de Montpeliier - D.U. d'Assurance Qualité de la Faculte
de Pharmacie Paris V

cofrac

ACCREDITATION N° B-4177

Portées disponibles

sur www,cofrac.fr

Seuls les résultats identifiés
E!l.lls par le symbole [AC] sont couverts

par 'accréditation
MEDICAUX

Dossier ouvert le : 25-08-2022
Prélevé le : 25-08-2022 a 09:46

Edité le : 29-08-2022

Mr KSAR Mohamed
Réf dossier: 22083234

Page N°:1/4
; Valeurs réferences Antériorités
1 02-11-2021
Glycémie a jeun (AC] 1.74 gL 1(0.74-1.09) 1.86
(Dosage enzymatique) 9.66 mmollL " (4.11-6.05)
* Antériorité : Glycémie a jeun (g/L)
47 2,92 2.56
"f‘“‘ L - 39_ 1.86 1.74
21 o— - = ._" - “SVM s ]
; = srsmzzzzzzozos
2 K S Ty > o
o° o D o ~r <
K 2 o D o o2
Hémoglobine glyquée (HBA1C) (Ac) 6.3 %
(Technique HPLC/D10 BIORAD (NGSP/DCCT))
Interprétation (NGSP/DCCT):
Sujet non diabétique : 4.0-6.0
Sujet diabétique (selon ADA) : >ou=6.5
Chez le sujet diabétique, la cible <ou=7.0
HbA1C:
02-11-2021
Urée (A 0.28 g/L (0.16-0.48) 0.21
(Dosage enzymatique) 4.7 mmollL (2.7-8.0)
» Antériorité : Urée (g/l)
1
05%‘30 ............... i 5] VRS CE QEQ ............... 0.21 0.28
0 v B o —— - -
2 2 QY Khd v
T)’B oY L\\-‘I -Q‘b %
< 3 o <
o a o 9%
g B0 Dﬁ%‘
CENTRED

Prélevement @ domlcne sur rendez-vous

am 1e
o Hich i \ogis Cas ab\an T

204 , B4 Lo Wﬁﬂ
1005777 |
Dr. ébazzani

394, Bd. Zerktouni - Resd. Le Casablanca - Bourgogne - 20040 Casablanca Tél.: 05 22.27.48.96 / 05 22.47.29.46 / 06 61.79.86.18 - Fax :05 22.27.49.13
E-mail :labocbc@gmail.com - Site web : www.laboratoirecbc.com - INP: 097158794 - Patente : 35405458 - C.N.S.S.:6368949 - IF:40110273 - ICE: 001699292000019



CENTRE DE BIOLOGIE DE CASABLANCA
. . I l .:‘ll I ..II ae

Laboratmre de Blologle Médicale
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JGIE - IMMUNQLOGIE - PARASITOLO YCOLOGIE - B2

gl 0l Lt s tolrat

Dr. Hicham QUAZZANI TOUHAMI ACCREDITATION N° 8-4177
¥ . ¢ Fortées disponibles

Pharmacien Biologiste S WS RaE
Ancien interne et Attaché au C.H.U. de | Montpellier Seuls les résuliats identifies
D.U. de Fertilité Humaine de la Faculté de Médecine EXAMENS P le symbole [AC] sont couverts
de Montpellier - D.U. d'Assurance Qualité de la Faculté MEDICAUX par l'acoréditation
de Pharmacie Paris V

Dossier ouvert le : 25-08-2022 Mr KSAR Mohamed

Prélevé le : 25-08-2022 a 09:46 Réf dossier: 22083234

Edité le : 29-08-2022

PageN°:1/4
Valeurs references Antériorités
02-11-2021
Glycémie a jeun (A 1.74 gL (0.74-1.09) 1.86
(Dosage enzymatique) 9.66 mmolL - | (4.11-6.05)
* Anteriorite : Glycémie & jeun (g/L)
4 2.92 2.56
"P p —— 189 1.86 1.74
ol il eeciy : : Sozmesezizrrsserdesrcevcseseecoc. T B
2 o o > .n'\' o
e o° o e o &
o < A - g "2
Hémoglobine glyquée (HBA1C) [AC) 6.3 %
(Technique HPLC/D10 BIORAD (NGSP/DCCT))
Interprétation (NGSP/DCCT):
Sujet non diabétique : 4.0-6.0
Sujet diabétique (selon ADA) : >0u=6.5
Chez le sujet diabétique, la cible <ou=7.0
HbA1C:
02-11-2021
Urée A 0.28 g/L (0.16-0.48) 0.21
(Dosage enzymatique) 4.7 mmol/L (2.7-8.0)
» Antériorité : Urée (g/L)
1 ]
O'SF-SC- T T Pl . - . - s Y A 8.21- B ---028
0 - - - - - ——- = - - —— S -
2 i o nr A
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Dr. Olazzani 2
Prelevement a domicile sur rendez-vous s

394, Bd. Zerktouni - Resd. Le Casablanca - Bourgogne - 20040 Casablanca Tél.: 05 22.27.48.96 /0522:47.29.46 /06 61.79.86.18 - Fax :05 22.27. 49.13
-mail :labocbc@gmail.com - Site web : www.laboratoirecbe.com - INP: 0971 58794 - Patente: 35405458 - CN.S.S.: 6368949 - |F: 40] 10273 - ICE:001699292000019
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Dr. Hicham OUAZZANI TOUHAMI

Pharmacien Biologiste

CENTRE DE BIOLOGIE DE CASABLANCA
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Laboratoire de Blologie Médicale

CTERIOLCGIE ROLCGIE - IMMUNOLOGIE SITOLOG

cofrac

Ancien interne et Aftache au C.H.U. de Monipellier
D.U. de Ferfilité Humaine de la Faculie de Medecine
de Montpelier - D.U. d'Assurance Qualité de la Faculté

de Pharmacie Paris V
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MEDICAUX

MYCOLOGIE - PM.A
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18 ) 900

ACCREDITATION N 8-4177
Portées dispanibles
sur www,cofrac.fr
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Dossier : 22083234 Mr KSAR Mohamed Page N°:2/4
Valeurs références Antériorités
| 02-11-2021
Créatinine [A°I 7.4 mg/L (7.0-12.0) 7.0
(Dosage cinétique) 65.5 pmol/L . (62,0-106.2)
DFG Selon la Formule CKD EPI 93 mi/min/1.73m2 96
(Débit de Filtration Glomérulaire ) =
DFG Selon la Formule MDRD 105 ml{min/1:73'm2

(Débit de Filtration Glomérulaire)

» Antériorité | DFG Selon la Formule CKD EPI (ml/min/1.73m?2)
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Valeurs de
référence du DFG
en fonction l'age :
< 40 ans

40-65 ans

> 65 ans

Interpretation :

Stade DFG
1 >90
2 60-89
3A 45-59
3B 30-40
4 15-29
B <15

> 75 mL/min/1.73m2
> 60 mL/min/1.73m2
> 45 mU/min/1.73m2

Définition

MRC* avec DFG normal ou augmenté
MRC* avec DFG légérement diminué
Insuffisance rénale chronique modérée
Insuffisance rénale chronique modérée
Insuffisance rénale chronique sévére
Insuffisance rénale chronique terminale

Prélevermnent a domicile sur rendez-vous

394, Bd. Zerktouni - Resd. Le Casablanca - Bourgogne - 20040 Casablanca Tél.: 05 22.27.48.96 / 05 22.47.29.46 / 06 61.79.86.18 - Fax:05 22.27.49.13
E-mail : labochbc@gmail.com - Site web :www.laboratoirechc.com - INP: 097158794 - Patente : 35405458 - C.N.S.S.: 6368949 - [F: 40110273 - ICE: 001699292000019

* avec marqueurs d‘atteinte rénale : albuminurie, hématurie, leucocyturie, ou anomalies morphologiques ou histologiques, ou
marqueurs de dysfonction tubulaire, persistant plus de 3 mois (deux ou trois examens consécutifs)
NB : L'équation CKD EPI est validée pour les personnes de moins de 75ans et avec un IMC < 30kg/m2.
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Portées disponibles
Ancien interne et Attaché au C.H.U. de Montpellier sur www.cofrac.fr
D.U. de Fertilité Humaine de la Faculté de Médecine R m————
de Montpelier - D.U. d'Assurance Qualité de la Faculté CXAMENS p;:‘l: ﬂvmm::] TAC Barit GO
de Pharmacie Paris V REDICARX par Facoréditation
Dossier : 22083234 Mr KSAR Mohamed Page N°:3/4
Valeurs références Antériorités
* \ - <
\ \ 30-04-2021
Diurése des 24h 3650 ml/24h ‘.'I(_t_300-1 600) 1650
2 |
Protéinurie 24h <0.01 g/, ’

(Rouge de pyragollol) | . /
Soit <0.01 |g/24h (<0.14)

Prélevement a domicile sur rendez-vous

394, Bd. Zerktouni - Resd. Le Casablanca - Bourgogne - 20040 Casablanca Tél.: 05 22.27.48.96 / 05 22.47.29.46 / 06 61.79.86.18 - Fax :05 22.27.49.13
E-mail :labocbc@gmail.com - Site web : www.laboratoirechc.com - INP: 097158794 - Patente : 35405458 - C.N.S.S.: 6368949 - IF: 40110273 - ICE: 001699292000019
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ACCREDITATION N° 8-4177
Portées disponibles
sur www.cofrac.fr

Seuls les résultats identifiés

de Monipellier - D.U. d'Assurance Qualité de la Faculte
] ; par le symbole [AC] sont couverts
de Pharmacie Paris V ;ﬂﬂl:{ o Facovidtiation

Dossier : 22083234 Mr KSAR Mohamed . PageN°:4/4

Valeurs références Antériorités

PHARMACOLOGIE-TOXICOLOGIE ectantiion sérique

Dosage du Lithium f

Date de la derniére prise: 24-08-2022 ~ 7
Heure de la derniere prise: 21:15 /|
(
Ll 10-03-2021
Lithium 0,38 mmol/. (0.60-1.20) 0.47
(Technique colorimétrique)
Interprétation :
Concentrations thérapeutiques :  0.6-1.2 mmol/L
Toxicité : >20 mmol/L
* Antériorité : Lithium (mmol/L) '
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RELEVE DES PRESTATIONS Secw races
AMO CNSS REF:6102.06: aS) A e
Référence structurée : 221022630404196 Emis & Casablanca le : 05/10/2022 Page : 1

Identifiant de la famille 4Ll Gy 25| KSAR MOHAMED

130 BD DE BOURGOGNE RES SANAA ETG 02 APPT 06
N® d'immatriculation: 159689128 BOURGOGNE

Reglement du mois  : 10/2022 CASABLANCA 2005

Mode de paiement  : Virement

Informations : DoClaglea
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Base de Taux de
Référence accusé de Date de Montant de la Tarif de
réception prev Actes Prestataires de soins tepens Ffhencs Coeff. | Quantité rembour rembour Montant remboursé
sement sement%
KSAR MOHAMED
089179814 15/08/2022 [CNP  [HOPITAL IBN ROCHD 60,00 100,00 | 1,00 1,00 100,00 90 54,00
089179814 15/08/2022 B CENTRE DE 312,00 1,10 214,00 1,00 235,40 70 164,78
BIOLOGIE DE CASA
089179814 15/08/2022 | PH PHARMACIE 504,00 402,90 | 1,00 1,00 402,90 70 282,03
ATTAWHID |
Total remboursé pour MOHAMED [ 500,81
r L4 r 1
Total général remboursé | 500,81'
Sauf erreur ou omission O gl Ui 1ae L
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