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

Conditions générales : -
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

" LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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 dd
soins.
Pharmacie :

- Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L 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 '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,

Optique :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont  joindre a la 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 3 joindre 4 la feuille de soins.

Dentaire :

L]

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |"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

®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

0  Réclamation contact@mupras.com

=]

Prise en charge pec@mupras.com

0 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 a I'égard du traitement des

a caractére personnel,

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d'Actions Sociales

Déclaration de Maladie

N9 w19-450846 -

de Royal Air Maroc 5
wMaladie Opentaire Ej0|:n'c‘|que UAautres

Cadre réservé a I'adhérent (e) -

O Actif B Pensionné(e) (O Autre :eee
A\~ A A
KGR & PFEROM fonmemmiionbabomCaeichi .'l\i 3\1.(
Date de naissapce S N :LL:.Jbﬂ-ﬂ
S K b, Tamaas.. .. A4 A ATS
23N
E £l & <‘L ‘Jﬁ 6 > Y Total des frais Enages 1 s s DhSJ

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

médecin conseil de la Mutuelle.

L
Date de consultation : i
Nom et prenom du malade Age
Lien de parenté : &] Lui-méme O Conjoint O Enfant
NALUFE A€ 13 MEIAAIE :esteirmireimsssemismiseraiesssisssmsssssssssasssssssssssmssssssssessetsasesss s assessssseseesssaassssnss s ssessassssesessesnssnsissnssan ssesssnns
. L" » .
En cas d'accident préciser |€s causes et CIrCONSTANCES ; o simmisisss s st isssssisss s s st ssisessssesive

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

7

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

Fait a : /vy

Le: -

Signature de I'adhérent{e)
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4\{\{{\4\ Feuille de Soins pour les Affections de Longue Durée Direction de I'Assurance Maladie o
Lol [ * dRas 438 e ‘ | bt Obligatoire =
Laday! el 3 * Liw =
ém':‘ SS M Exécution™® :
— ____J_ Réf. : 610-1-03 4 ; g» e S

N° Dossier :
Partie réservée a l'assuré(e) (W )4 oasaly pala

Nom et prénom :

§ il y Bl syl
N Immatriculation : : st A8
N°® CIN :
A gl el i 3

Lien de parenté du bénéficiaire avec I'assure(e) * (gl Yl sl 5 aitall G A4 8N AN

Conjoint | | gz Enfant D o
Adresse - ‘F £ h,c\ /Mmi,‘a’ - A4 731 Trdiny Z4- o sfict
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I
Montant des frais : | ghan BBy Tt DHD“_ | Ll 2
Nombre de piéces jointes : r f’ WA VI (S
Déclaration du Médecin traitant a il !

Bénéficiaire de soins
Nom et prénom :
Date de naissance :

N°® CIN:

Sexe”
INPE et code a barres **

F G AT A e ]

|
Médecim traitant = LI | Etablissement dessoins
‘ :._wuxl sl Aaaall Lu.'_aa!l
1
I _ _ |
Type de soins
I == = — = =5
Admission ALD [ Ou | Noi
| N° dossier ALD : [ W N N PSS .
Code ALD: L R B
Maladie* [ _| Hospltahsatnon
S——— _ ST i — e
g o = e ) -

J'atleste sur I'honneur I'exactitude des SN 48 ek .3
| renseignements portés ci-avanf, ¢, \ cA - '

iy Je dec\aro les informations ci-dessus
< mncerps et veritables
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le: (1320 W02 00144 ¥
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; ] S _)L_l:.n ) 4-\ 4\ 4\ Direction de 1’ Assurance Maladie Obligatoire
=  RELEVE DES PRESTATIONS | v g e
—— AMO CNSS REF:610-206: pi) &> e
=—| Référence structurée : 210908651784172 Emis a Casablanca le : 30/09/2021 Page : 1
== Identifiant de la famille 4Ll Gy 23| AZMY AMAL
— RES EDEN TAMARIS IMM B 21 APPT 1 TAMARIS 1 DAR
== | N° d'immatriculation: 192133520 BOUAZZA
=—— | Réglement du mois : 09/2021 CASABLANCA 2722
== Mode de paiement : Virement
==|Informations : PoGlagla
F % s iy = ;}é =
086566557 MEDECIN 300,00 150,00 1,00 1,00 150,00 95 142,50
SPECIALISTE
086566557 | 131092021 | z  |MEDECIN 200,00 160,00 | 1,00 1,00 160,00 9s 152,00
SPECIALISTE
086566557 13/09/2021 PHN PHARMACIE 167,50 75,60 1,00 1,00 75,60 00 0,00
Total remboursé pour AMAL 294,50
Total général remboursé 294,50
Sauf erreur ou omission Ol g Ui 2o L

WWW.CNEs.ma : gy BN sl 082007200 :  Juaiy) S 5

-02254 86 73: 84 022 54 86 07: idy) -

Aaadl gladll i 2186 s ebianll Jlall = 13 Aali = agall 1

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
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Réf. 610-2-09

(04 4,08 Accusé de réception
CINSS

ﬂ)eslinataire : 4 J'-"J‘-“\

P AZMY AMAL
Heure : 12h27 UTC Askdl RES EDEN TAMARIS IMM B 21 APPT 1 TAMARIS 1 DAR BOUAZZA

Date : vendredi 17 septembre 202!@‘3!

27223
CASABLANCA
w————"
N° CNSS 192133520 Zoasua sl
N° de la Carte Nationale d'Identité B154971 iy paill Al Sl A 8
Type dossier Dossier de remboursement caldig g
Valeur du dossier 667.5 Dhs —ilal) dagd
I:.om)bre de piece (y compris les feuilles de 4 Piaces (hadtadl G o Lggh Lag) GBI ol 20
soins
P AZMY AMAL il
Bénéficiaire
Madame, Monsieur, TR AT
Nous avons bien regu votre demande et elle sera dalad e ailla) iy oSk Ul s
transmise au service compétent. Aaisdl

Les traitements des données a caractére personnel sont conformes 4 la loi 09-08 relative a la LaladYl Glaay 3laidl (8-09 Oyl lopaiial ligs sl atlall il Slhaaadl Aadlas 4T
protection des personnes physiques a I'égard des traitements des données 4 caractére personnel el agtlall =13 Sldaaall dadia olad puldll
Pour plus d'informations : ¢ S gl a2y 3all
merci de visiter notre site Web WWW.CNnss.ma G Y Ul e 55 o
ou le portail des assurés www.cnss.ma/Portail/ el Gaall Ay I 21400
ou I'application mobile Ma CNSS gl G
ou appeler notre serveur vocal au numéro 080 20 30 100 A e Y qumally Juatyl
ou contacter notre centre d’appel ALLO DAMANE aux numéros 080 203 3333 / 080 200 7200 SN e sl Qa8 ay Juaty
et dagl Lpaal oyl gy
05 22 41 80 55 Fax  psosesoste Tél  CASABLANCA  Ville 37 rue Socrate - Maarif Adresse SOCRATE Agence

/20 Extetion-




.
H Consultations : Laboratoire de physiologie clinique Endoscopie diagnostique
} (S | Pneumophtisiologie Pléthysmographie et interventionnelle
Allergologie - Asthme Spiromtrie - Oscllling Fibroscopie bronchique
3 A Sommeil et ronflement Polysomnographie Bronchoscopie rigide
Sevrage tabagique Gaz du sang artériel Thoracoscopie

Réhabilitation respiratoire Epreuve d'effort cardio-respiratoire
Oncologie

EXPLORATION ET TRAITEMENT DES MALADIES
RESPIRATOIRES DU SOMMEIL ET DU RONFLEVENT

B s 1 5 6D & 150

Dr. Mohammed EL IBRAHIMI Dr. Arabi NACIRI
Pneumophtisiologue Professeur agrégé
Pneumophtisiologue

13/09/2021

Mme AZMY Amal

COMPTE RENDU

Radiographie thoracique face

Indication : toux spasmodique -

- Sithouette cardio-médiastinale normale
- Culs de sac pleuraux sans anomalie

- Structure osseuse normale

- Transparence pulmonaire normale

- .xr.\f-’\ &l LlJ"/']L:i'.ffi“}"”[L./i'i;fl’ ,'.V‘II”,‘,(T‘..“,‘_[(,

Conclusion : pas d'anomalies parenchymateuses évolutives,

Lo

0522949123 LS Wl = 0522949347 /0522 94 92 46 - Sl Laldl - bl = ol - Wb ol iy, S5

5 bis rue bnou Babik - Quartier Racine - Marif - CASABLANCA. Teléphone 05 22 9492 46 / 05,22 94 93 47 - Fax : 0522 94 91 23 - E-mail

soufflemaroc@®gmail.com - Site web:cmr-maroc.com




PEIYE S o BV PEger>

Dr. Arabi NACIRI

DOCTEUR M. EL IBRAHIMI

Professeur agrége C M R PNEUMOPHTISIOLOGUE

Pneumophtisiologue

5 bis rue Ibnou Babik - Quartier Racine - Madrif - CASABLANCA

Télaphone ; 05 22 94 92 46 / 05 22 94 93 47 - Fax : 0522 94 91 23
E-mail : soufflemaroc@gmail.com - Site web : www.cmr-maroc.com

Casablanca, le ?))/C(sz(}’gj

Mo AT T ANYTIAL R L

. Aerosol :

Honoraires verses

Consultation CR o 6 QL DH

.. Radiographie Pulmenaire Facez”, _ ){‘{3"3 DH
. Radiographie Pulmonaire Profil 5. DH

Pléthysmographie/ DLCO ... DH
Spirometrie - Oscilling o DH
Polysomnographie + Polygraphie ... DH

... Polygraphie sous VNI —) ) ;
... Gaz du Sang Artériel . DH
. Mise en Place de VNI I ) ] ¢ |

Epreuve d’Effort Cardio-Respiratoire........... DH

o TestsCutages = =000 s DH
. Fibroscopie Bronchique / LBA o, DH

Injection ) ) § |
*‘Pleurale - Biopsie” I— | ] .
arale - Simple” b ] & |

_ Echograpfiie de reperage . DH
......................... Test emarche de 06 minutes DH

TOTAL:.....).(3.().DH




- ‘r‘ Consultations : Laboratoire de physiologie clinique Endoscopie diagnostique
® Pneumophtisiologie Pléthysmographie et interventionnelie
Y Allergologie - Asthme Spiromtrie - Oscilling Fibroscopie bronchique
Sommeil et ronflement Polysomnographie Bronchoscopie rigide
Sevrage tabagique Gaz du sang artériel Thoracoscopie

Réhabilitation respiratoire Epreuve d'effort cardio-respiratoire
Oncologie

EXPLORATION ET TRATTEMENT DES MALADES
RESPIRATORES DU SOMMEX, ET DU RONFLEMENT

AN . AN o AN / AN A

k!t‘:’/ /)@; L ) e p) . @’Uj & 1 _j’)))
Dr. Mohammed EL IBRAHIMI Dr. Arabi NACIRI
Pneumophtisiologue Professeur agrégé
Pneumophtisiologue

13/09/2021
Madame AZMY Amal ;_.‘j‘
37 RELAXIUM 300 : 1 comp par jour x 10 jours C R

) :'\’_‘{ = VITANEVRIL Forte : 1 comp 2 fois par jour x 10 jours

AERIUS 5 mg - boite de 15 comp : 1 comp le soir x 15 jours

Pour les rendez-vous veuillez telephoner au n® 06 66 79 59 81

05229491 23 to-SWI -052294 9347 /052294 92 46 -

Sl e lal - bl - ) - bl ol 455 55
3 bis rue Ibnou Babik - Quartier Racine - Madrif - CASAR

ephone 0322 9492 46 / 05229493 47 - Fax - 05

0522949123 - E-mail ; soufflemarce@gmail.com - Site web:cmr-maroc.com
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Direction de 1’ Assurance Maladie Obligatoire

RELEVE DES PRESTATIONS i o e
! AMO CNSS REF:610-2.06: pd) &> e
|
Référence structurée : 210908333552333 Emis & Casablanca le : [LL[T] Page: 1

Identifiant de la famille Adilall iy 23| AZMY AMAL

N® dimmatriculation: 192133520 BOUAZZA
Réglement du mois : 09/2021 CASABLANCA 2722

Mode de paiement  : Virement

RES EDEN TAMARIS IMM B 21 APPT | TAMARIS 1 DAR

~

Informations : Poclaglea
B
|
o)
- AZ
086566182 | 03/08/2021 | C  |MEDECIN 200,00 80,00 | 1,00 1,00 §0,00 95 76,00
GENERALISTE
0B6566182 03/08/2021 PH PHARMACIE 237,00 237,00 1,00 1,00 237,00 95 225,15
086566182 03/08/2021 PHN PHARMACIE 134,90 134,90 1,00 1,00 134,90 00 0,00
Total remboursé pour AMAL 301,15
r r r
Total général remboursé 301,15
Sauf erreur ou omission Gl g Uad lae La

! Commentaire B NR CHEZ MEDECIN

WWAW.CNSS.MA | s SN alsall 082007200 ; Juai¥) $a  -022548673: sS4 022548607 <l -

Laad) eliagll 1l 2186 i ebapdl Jlall — JS15 Ralbes — (yapall i

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
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Réf. 610-2-09
e Accusé de réception
CINSS
ﬁ)estinataire : gl du)d'l\
Date : vendredi 10 septembre 2021.ﬁ-um‘
A AZMY AMAL
Heure : tenee e el RES EDEN TAMARIS IMM B 21 APPT 1 TAMARIS 1 DAR BOUAZZA
27223
CASABLANCA I
I
N° CNSS 192133520 LB soa sy
‘ N° de la Carte Nationale d’ldentité B154971 cay il dila Gl A8l o
Type dossier Dossier de remboursement il g g
Valeur du dossier 971.9 Dhs cald)) 4a8
| Nombre de piece (y compris les feuilles de 4 Pidces (Sl 51 5 L L) 38 30
50ins) 2 28 L
adid))
Bénéficiaire AZMY AMAL

Madame, Monsieur,

Nous avons bien regu votre demande et elle sera
transmise au service compétent.

i‘_—;..\;\..- 6\’3.\;&“

Badinall (o dlla) G y il Hlaayy ot
"' - n

protection des personnes physiques & Iégard des traitements des données a caractére personnel

el Glaay (3l (08-09 o 4l Sl Wk sl glall Sy Sl dalls 5T
il el 3 Slglanall dadlas slad udtall

Pour plus d'informations :
merci de visiter notre site Web
ou le portail des assurés
ou I"application mobile
ou appeler notre serveur vocal au numéro
ou contacter notre centre d'appel ALLO DAMANE aux numéros

WWw.Cnss.

www.cnss.ma/Portail/
Ma CNSS
080 20 30 100
080 203 3333 / 080 200 7200

D sladdl eyl
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S
Fax

Aol
06088906 19 Tél
/20

.

0522418055 Ville 37, rue Socrate - Maarif

CASABLANCA

Extetion-

el
Adresse

L,

SOCRATE Agence

Les traitements des données a caractére personnel sont conformes a la loi 09-08 relative a la
|

_ I Ilim de révision 04 16032016




Etablir une feuille de soins par personne et par
événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de toutes
les pi¢ces justificatives originales (ordonnances
meédicales, factures...).

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

Les ordonnances transmises doivent étre
accompagnées des codes a  barres des

médicaments achetés.

La feuille de soins ainsi que les piéces
Jjustificatives doivent étre présentces 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 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
réglementaires et de ce qui précede.
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Cachet et signature de I’Agence

Syl eaall (el L s pols
Réservé a la DAMO

Identification de I'agent :

Date de dépot du dossier:| | | (I T T N T O O

Date d'arrivée :| | | | | 1 1 1 1 | |:

T e . A N b
T Feuille de Soins pour les Affections de Longue Durée "o
ALY Gladall * Tisuua Ll ya * fis : *
h(l::}((::; g"céﬂ Entente préalable * Exécution® F

N° Dossier

Partie réservée a I’assuré(e)

Nom et prénom :...1..

N® Immatriculation :

N° CIN :

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

Adresse :

Conjoint |:| CJJ -

() Al g

Montant des frais :

Nombre de piéces jointes :

j[_L(...f

Déclaration du Médecin traitant

Bénéficiaire de soins

Nom et prénom -

Date de naissance :
N° CIN:

Sexe”* :

A2MT  PmaS

F R

&l}u :LQ }—llglgl S

INPE et code a barres **

EELY AR

Meédecin traitant
G.ltul\ cuhall

Etablissement de soins
Lo Mol s 3l

Type de soins

Admission ALD *:

N° dossier ALD :
Code ALD:
Maladie*

] ol

=T

Hospitalisation*

[

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

Faita:

Qb DT ZELH ; L

silel S5l K daas gl
sincéres et véritables.
Faita:

( DO~

Je déclare les informations ci-dessus

O35 8 Xor

T Aaall deeuipall gl llaall

"@het et Signature du Médecin traitant ou

4] Cyatgall E
Signature de I'assuré (a)

* Cocher la mention unlrpmzr'\.hnqnc casen_J)
#* Accoler I'étiquette portant I'INPE (Idennfiant Natonal des Professionnels de santé et des Etabhssements de soins),
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tes effectués
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Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie
Sllaall Jolas < el Al Gyl ol ¥l il ol 5 i 55
Slabaall 72,5 Slalaal 505 Lettre clé+ fnﬁ-:nf;ﬁt Signature et Cachet du Radiologue
Date des actes | Code des actes NGC:;?I&RE - facturé ou Biologiste

INPE et code a Barres

Laall ey Sbalaall Jalas ﬁgillél:\ll . pllall bl plls 5 a8 55 .
I ; . Signature et Cachet du Médecin
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1 T O T O O I |

Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis
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Date d’exécution

Prix facturé
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Signature et Cachet du Pharmacien et/ou

Fournisseurs des dispositifs médicaux
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DR.ZOUHAIR MOHAMMED

. Médecin Urgentiste

. Consultation 4 Domicile

. Expertise / Assistance / Conseil
. Diabetologie / Nutrition

220 o sl It

Casablanca,le

NOTE D’"HONORAIRE

POUR UN TEST ANTIGENIQUE COVID-19 RAPIDE DE
Mme AZMY AMAL

e TEST COVID-19 = 400DHS

g

2.7-SELAPLAZA. CENTRE COMMERCIAL CARREFOUR - DAR BOUAZZA .20220
TEL. : 05 22 29 24 29/ 05 22 29 00 70 - GSM 06 17 89 17 07




ATTESTATION

Nous soussignons CABINET MEDICAL DAR BOUAZZA
Attestons que Mr/Mme AZMY AMAL né(e) le 23/10/1952
Titulaire de la CIN N°B154971 a subi LE TEST ANTIGENIQUE
COVID-19 RAPIDE_ N’ Lot 41ADF441A a titre d’orientation.

Résultat : POSITIF

,./.,_ \ i
(dly-

2.7 —SELA PLAZA . CENTRE COMMERCIAL CARREFOUR — DAR BOUAZZA 20220 -
Tel :0522292429/0522290070-GSM 0617891707




CENTRE MEDICAL

DAR BOUAZZA DR. ZOUHAIR MOHAMMED
ey

_ vi sl . Médecin Urgentiste
DARB *URGE ICES . Consultation 2 Domicile
N . Expertise / Assistance / Conseil
. Diabetologie / Nutrition

Casablanca,le ... 6’5\6% \ (,\L(g\\ E— YA PV I
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ik MEDEC ENTISTE
27 - SELA PLAZA. CENTRE COMMERCIAL CARKER OBREZA 20220
TEL. : 05 22 20 24 29/ 05 22 20 00 70 2 SF AR 14 BT
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RELEVE DES PRESTATIONS B

G Yl el Galil 4y i

Direction de I’ Assurance Maladie Obligatoire

REF:610.206: @) a> e

Référence structurée : 211009030037629

Emis a4 Casablanca

le : 18/10/2021

Page: 1

Identifiant de la famille

Al iy 23| AZMY AMAL

N¢ d'immatriculatdon: 192133520
Reéglement du mois : 10/2021

BOUAZZA
CASABLANCA 2722

RES EDEN TAMARIS IMM B 21 APPT 1 TAMARIS 1 DAR

J A

WWW.CNSS.ma @ s SN alydl 082007200 :  Juaiyl S 5.

Mode de paiement  : Virement
Informations : Do Glaglna
,;,-‘;7-:,?‘\-. =
T OB6S65262 | 290972021 |KCC  [MEDECTN [ 350,00 600,00 | 1,00 1,00 600,00 70 245,00
SPECIALISTE
Total remboursé pour AMAL 245,00
i Total général remboursé 245,00
Sauf erreur ou omission Ol gl Ui 1e L

-022548673: 88 022548607 vidy) - Aasd pliagdl Hlall 2186 . e elagd 1l — S Talu — eyl o

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




-5 4\
' 4\4 p‘p adiuyL 3aL)
Réf. 610-2-09
, Accusé de réception
CNSS
/Des(inatairt ¢ Al _‘,‘..J‘!N
Date : mercredi 6 octobre 2021 s
% AZMY AMAL
Heure: fhasuTe et RES EDEN TAMARIS IMM B 21 APPT 1 TAMARIS 1 DAR BOUAZZA
27223
CASABLANCA

AT
Ll )

N° CNSS 192133520
N? de la Carte Nationale d’Identité B154971

Type dossier Dossier de remboursement

Valeur du dossier 350 Dhs
Nombre de pi¢ce (y compris les feuilles de 3 Pidces
s0ins)

i A Al AZMY AMAL
Bénéficiaire

Madame, Monsieur,

Nous avons bien regu votre demande et elle sera
transmise au service compétent.

T sued)

iy yail) Tl ) 38l
alall g

(el 31 ol L Lay) 33 gl 22
Liicall

daladl o afla) iy oSlly Ulags ad
P

Les traitements des données a caractere personnel sont conformes a la lot 09-08 relative a la
protection des personnes physiques a I'egard des traitements des données a caractére personnel

UalalY g 315l 08-00 ol SenBd Wk aslll G 5 Sl iadis o5

ai il agtall 213 Skl dalaa alad i3l

Pour plus d'informations

merci de visiter notre site Web www.cnss.ma

www.cnss.ma/Portail/
Ma CNSS
080 20 30 100
080 203 3333 / 080 200 7200

ou le portail des assurés

ou I'application mobile

ou appeler notre serveur vocal au numero

ou contacter notre centre d’appel ALLO DAMANE aux numéros

s i gl eyl
Py AV Ll a5 L e
el el Ay VA1
Rl 3k
Al Y 1L Joadyl
H = e 1 el Jeaddl
A e cacal M et S s Jail )

S
Fax

Vill

052241 8055 06 0889 06 19 Tél

CASABLANCA

120 Extetion-

€ 37 . rue Socrate - Maarif

i sy
Adresse

SOCRATE

Agence

Indice de révision 04 1603 2016




nstructions a suivre

tablir une feuille de soins par personne et par
vénement.

feuille de soins doit étre accompagnée de toutes
es pieces justificatives originales (ordonnances
édicales, factures...).

Le nom et 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
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
effictué sur la ba:e 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 auprés de
tout le réseau CNSS.

Les risques liés aux accidents du travail et
maladies professionnelles ne sont pas couverts.

Toute personne coupable de ﬁ'aude ou de fausse

déclaration pour obtenir des prestations qui ne
sont pas dues, est passible des sanctions légales 5

et réglementaires.

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

2l el (o

YeLS] v Slaales

e JS 5 Gage S Al Gladkall 465 s

Aypg peall 3 ppany oS ERIREA | g

-{,:*-“- 15_)_, Jgs ul‘
Lt il el alaall !-313“91" Bl
3ial

Gsainall JASUYE G0 ) Cladlal) 4y psil iy
il )5 e Gped Sl (b e liaY) Jlanall iyl
cddlall o 2n ql il c)la.“ Al @ lele dph Al
(L'_,s 60) OLed gan 8 calall r‘“ﬁ: i

quxl‘

.Ml ""l,.l\ allay Lay Jlay Sleaddl any (i gad
dgtiall SV e (52 550 Ciladddl oda AaSY
ey plaall il

&Lu‘.dl UabaY! 5 Jadll Gl e Laalill sy
3 . oaggaill AL4G
@mwaawqu@djﬁ.@@@&

A glal) laliaall ligds Calagis ¢ddadiue &

e lia¥) laall il gsiall Gyl e pagsail 3a
oS5 o La Sy Al a2 plialy o

Usgllb gy~

Cachet et signature de I'Agence

gkl el (bl & yisay pals
Réservé a la DAMO

Identification de I'agent :
Dato de dépdtdu dossier:| | | | | 1 1 _1_1_|_l:phuilpat

Dated'arrivée : | _| | | 1 _1 1_1_1_1_1 :pdeudlpa i

Jiatteste sur I'honneur I'exactitude des

T DL19269668

v

< Lajall (alyeYU daleiall ciladMall 4, o e
4\4\4\(\4\ Feuille de Soins pour les Affections de Longue Durée ol VT::-&L::J %
(L) pasal * B Tl yo * ks « 3
024 LS Entente préalable * Exécution® :
CNSS Réf. :610-1-03 n3, a0 3

N° Dossier :
Partie réservée a I'assuré(e) (L) A alpally palis
Nométprénom: F) Z /\7 \/ #/\/qul__ _____ paddll 5 Bl aNI
N° Immatriculation : li_ @ "_.2‘ _:L_:;_'}_ é‘g}b *Jpadll o8y
N°CIN : %I%l:}‘_ﬁ_% %:’_ 3 Al gl) Cigyell dillag 3

* (L) 4 agall g dpiisall G il ADIe

Enfant [ ] o4

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

Conjoint [:] Ty

e Dan DEdaZzu : mej S
Montant des frais : | i S Y (T l | Caglad) il
Nombre de piéces jointe; ; D dahyd) @yl e
Déclaration du Médecin traitant gleadl bl et
' Bénéficialre de soins Sladall fpa dyideaall
Nom et prénoni ... 32 M 34....... s Sl e e
Date depnaissan‘oe - ” lgl A ] l“"a‘ I4‘ q r?\ r“—d :‘iﬁ' r::“

i g il Tl 3

NPCIN: ~ " S0 T _T_T__NEEE| -

1y " : jy ¢
|sexe* : A \@\QQQL')‘:_:M B 4 * I puiall

F X

INPE et \ a il pB) g AV iRl o)

‘ l __\P_g_P_P_SS i [P ) T T T
M ‘ .| Etablissement de soins

G‘q‘:‘c‘ g c,"’q' Lo Ml T 34
‘-.' '

Type de Sbins Sladall g 9
Admission ALD *: | Oui ] Non 2 Oadall agall Jad
N"dOSSiel'ALD'*_ |_|_|_|_|_|‘|_|_I_[ Pl . L')‘)‘j]u"‘)‘lld‘f;)
Code ALD: =EmE s Dol gl ey

Maladie* [] o5 Hospitalisation* [ ] *#liiul

adel K3l K Loy il Je déclare les informations ci-dessus e s *-.l'é-“ p--'

R portés ey sincéres et v e o \
e 0o g AL s e URioR! S 2 4

dm‘,dlg,i ‘ ; M*W‘J‘@MW&EJQJM
Signature de Nassury (e Cachet et Signature du Médec ; tabli 1t do soins
Yios e T :

# Cocher | mention utile pour case Sl AN ki e
# Accoler I'étiquetie E (Identifiant National des Professionnels de santé et des [ ins), ‘ainsi que le code i barrés]
08 /080 203 3333 lgd ~ daall 4loagll Jall = 2186 .

de I'Assuré - Place de DAKAR - Cassblanca B.P : 2186 Casa O
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Description des actes effectués

Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie

. e xrery - ; . sllallabas | 5 Sy 214 )
Slabaatl 15 lalasll 50, At | SANELL 1ol Ll D:tl;i;d' 2.8 c;t.-lz;m Lettreclés |~ T e | Signature
A Lettre clé+ Montant facturé es actes e actes Cotation
Date des actes | Code des actes ¢ on NGAP NGAP/NABM facturé

25/%74 K 352 95

INPE et code & Barres
O PO S o O i |

INPE et code a Barres

[TNPE ot code 3 Barres

INPE et code a Barres

g Ladudls a3 Al Silduo glf o o
rnis

om0 | ] . e e J e |
izl o 5 s
o nature et Cachet du Pharmacien et/ou
Date d’exécution Fournisseurs des dispositifs médicaux

Actes Paramédicaux gl cpacluldl lilee

: : S0l Jale i 3

cllaiip s | G20 | Sihe s gttty 03 5
Date des actes Cotation Signature-ef Cachet du Paramédical
NGAP - ;
! : ""‘ 3 INPE et code a Barres

INPE et code a Barres
BN B e o TR

INPE et code & Barres

I ris en charge par 'Organisme Gestionnaire

rix Unitaire Quantité Prix Total

i
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CIM-10 : des Maladies - dixiéme révision




FrOIESSeur KJAKMUUNI IDKISSL  Guag s ¥l (@igasall sgdiy Slgum N1

Dermatologie - Vénérologie - Laser - Puvathéraple  doliwliilly dsadd! o 0¥l b oliais!

Casablanca, le Qﬂfo%/gc&/‘ o st ylad)

Je soussigne certifie avoir pergu la somme

Sur Rendez-vous acgdls

203, Bd. Zerktouni - Résidence Ben Ham - 4¢™ étage - Casa —sluaslf - 2 Galadl plo~ (31 dol] gigdad 3l ¢ Liks 203
Tél.: 052236 43 17/27 . uuLg.H —-Fax:0522364368: u-nSLA."
GSM 06 48 12 22 62 - Email: cabinetdermatologie.jr@gmail.com




