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

Conditions générales :
»  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre dment renseigné.
» Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
» Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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.
=  FEn cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & 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 '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 :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'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 a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
» En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'sccord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La'acture doit &tre 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 tous les 6

mois.
»

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

: contact@mupras.com

(=)

: pec@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 -Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Déclaration de Maladie

N? P19-:0035963
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Nom et prénom du ) prai s i siaensanss o ——— AQE...eeea
Lien de parente '\ N ) LuFmeéme _~ () Conjoint (O Enfant

Nature de la m adte ......... T

En cas L@cmdent pr‘emse'r.' les causgs et c:lrcnnstance}ig. ..... -I, lan Q OV ................................

i
o

Dans le cas ou la maladm aurait un_ caractére confidentiel, commu
medecin consewl:ﬂe la Mutuelle

c&l S rensei neme spug, pli ;D—H!U“Eﬂ p l'attention du
EZ07 A3 £ 1

A

OW

J'atteste” sur 'honnelr l'exactitude des renseignemerts=po teasuua_prssmaa—dee}dﬁ n{ Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protet @ Wﬁrﬁmes’d\f
| o iy SR, (14 - . L - - B ri e e S el

Signature de I'adhérentfe) :...............ccccoeeiiiiciiiiencnenn,




000192133542

P
PAPIP

e ¥ laalt

cNSS

Ol iy g2l (g ) gal) ()

-

Say) aall ¢
Relevé périodique des prestations AMO

Ol Ay e
JJL'.'—'-‘YI U.A_..a_"

Direction de 1" Assurance

Maladie Obligatoire
REf. : 610-2-06 - & g =

A A

au

o

Emis a: CASABLANCA D sl Page 1 n dadoall
foms 02/02/2023 g s
Destinataire Al i pall
Ne d'immatriculation 192133520 Jraall o AZMY AMAL
Reglements de la - pénode 5 gl lelal
du 03/01/2023 55
03/01/2023

R i
—_—
p——
!
FmmaceS——
T
Veuillez trouver ci-dessous une récapitulation des - I oadill il md o ¥ GO
restations AMO dont vous avez béné?icié au de la sty l u?‘u' Sl Jana slil giad
prestations £ ' oSl Ll JLiall 5 il J3A Lgie slaiiul
période précitée.
it it | i " : Ay e yuki=we — el S ! o A
wilall a8 EAM fa wihalanll Aauall guiga by faall jlia Ll Jabaall agall) a2l il o gl
- Basede | Taux de Date
Numéro de dossier I)u(.e de Actes Prestataires de soins Mnn!nmt dela '“,"r - Coefl. Quantité | rembour [rembours d'envoi Montant
soins dépense référence ) & " remboursé
-sement  |-ement % | du paiement
F«ZMYATAL
94410744 28110)2022 PH PHARMACIES D 402,70 0,00 1.00 8,00 0,00 0,00 03/01/2023 290,13
OFFICINES
94410744 28/10/2022 | T119 RADIOLOGIE 250,00 150,00 15.00 1,00 150,00 9500 | 03/01/2023 142,50
04410744 28/10/2022 | C MEDECINE GENERALE 200,00 80,00 1.00 1,00 80,00 95,00 03/01/2023 76,00
Total remboursé B e 508,63
Total général remboursé Sl ay il alie 508,63
- Sauf erreur ou omission Sl ol Uad lae La |
Pour plus d'informations : e gleadt 2y 5all
merci de visiter notre sitlc Web WWW.Cnss.ma o2 SN b d 5
ou le portail des assurés WWW i e enall Ay IV A0 G
ou I'application mobile « i » ) Bl
ouappeler notre serveur vocal au numéro 080 20 30 100 A e Y ey Juatyl
ou contacter notre centre d appel ALLO DAMANE aux numéros 080 203 3‘,333 1 080 200 7200 A e Slasall lf JeaZ¥) 38 pay Jlead¥l 4

0522 54 86 73 : 88 0522 54 86 (7<ile)) — Unsdl elanll J1all 2 [BG . m ebiandl ol — ASadale — fatall 1
Maison de I Assuré — Place de DAKAR - Casablanca B.P. 2186 Casa-Gare ; Téléphone : 0522 54 86 07 Fax : 0522 54 86 73
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—— Basede | Taux de Date
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soins dépense référence z - . remboursé
-sement  [-ement % | du paiement
Amvr:m.
04410743 18/10/2022 | CSC CARDIOLOGIE 300,00 250,00 1.00 1,00 | 250,00 | 9500 | 16/11/2022 237,50
04410743 18/10/2022 [ CG CARDIOLOGIE 0,00 0,00 1.00 1,00 0,00 95,00 16/11/2022 0,00
04410743 18/10/2022 | B LABORATOIRES D 2571,00 2090,00 1900.00 1,00 2090,00 95,00 16/11/2022 1985,50
ANALYSES
Total remboursé e 2223,00
Total général rembourseé Saa¥! gl alie 2223,00
- Sauf erreur ou omission Ol g Und fae Le
Pour plus d'informations : s el a3y 3all
merci de visiter notre site Web WWW. A SN b s )
ou le portail des assurés WWW ol el Ay KNI D
ou |'application mobile « Ma CNSS » i) Sadad 4
ou appeler notre serveur vocal au numéro 080 20 30 100 A e Y Juaiy
ou contacter notre centre d’appel ALLO DAMANE aux numéros 080 203 3333 / 080 200 7200 ALY e slesall g JuaiYl 8 s Jlaiyl

0522 54 86 73 .84 0522 54 86 07! — Uaadll cliag) Al 2186 s elad) jlall — A3 Aales — el 12
Maison de I" Assuré — Place de DAKAR - Casablanca B.P. 2186 Casa-Gare - Téléphone : 0522 54 86 07 Fax : 0522 54 86 73
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Accusé de réception

Réf. 610-2-09

lundi 14 novembre 2022

Kl)estinataire :

) :.1»«UA'Jm

Date : :&UL‘L!';
) i AZMY AMAL
Hegie: 1 bt ST et RES EDEN TAMARIS IMM B 21 APPT 1 TAMARIS 1 DAR BOUAZZA
27223
CASABLANCA
\ 94410743 /
N° CNSS 192133520 Z.uB.s0a )
N¢ de la Carte Nationale d’Identité B154971 iy paill dgila 5l AU 3

Type dossier

Valeur du dossier

Nombre de pi¢ce (y compris les feuilles de
$0ins)

Bénéficiaire

Madame, Monsieur,

Nous avons bien regu votre demande et elle sera

transmise au service compétent,

Dossier de remboursement
3228 Dhs

6 Pieces

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

protection des personnes physiques a |'égard des traitements des données a caractére personnel

CabiSY lany 3Ll 08-09 ¢ 5l Silazial Gk oai ) Ul i3 Sl da il o5

T.Ai.nﬂ. C.‘.Uall ) Slhanall Aallas olad fpusiall

Pour plus dinformations :

D slaall (e oy all

merci de visiter notre site Web WWW.cnss.ma g ST Lad a5 5 (o

ou le portail des assurés www.cnss.ma/Portail/ el G pall 4y VI Ayl

ou |’application mobile Ma CNSS i) Gkt

ou appeler notre serveur vocal au numéro . 080 20 30 100 AN e AV oy Qi

ou contacter notre centre d’appel ALLO DAMANE aux numéros 080 203 3333 / 080 200 7200 AV e placall Hl Juaiy! 8 pa Juad¥)
S g L & siadi sy

05 22 41 80 55 Fax  ogossaos1e Tel  CASABLANCA Ville 37 rue Socrate - Maarif ¥ Adresse SOCRATE Agence
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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
accompagnées des codes a
médicaments achetés.

doivent étre
barres des

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 & 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 Iégales
et réglementaires.

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

o) gl e

el s Slaalas

.._l.\:n.dil_, JAJSJ‘L-AJ‘LJM-IW|QJ};‘J_L

A pall B0 ey Dladlall A8y5 B)) s
.(...a).;ﬁ)i ik CJL'L.A)}

Otaall Giple e zllaall Gadlll WIS V1 S Cany
e By K e

s Aepall Sildiagll 3051 Cany
5l

;.l‘_’.ig).i éﬂl

Gpriall N A5 30 5 Dladlall 4855 i i
st gl e el cipl B e lba¥) glaall ikl
didladl oa L;J )t:h.fu.“ C)Ld'l s "’J lae s La-_l."lh :L_ILE‘.

4\-\5}1! 4.!.1_‘)1.5“ L}Lall u.lr_ ﬂ))\a.n!'! d.".u]'l ug_,a_l rs.u.u
el

Bl iyl o ilay Uiy Tl aS fang gl
Gpiiall S8y aren (52 5500 Dlaadll 528 A2Y
s=lada) plaall skl

et Aggall pmbe) 5 el Sl e Laalill syl

uhhwn-wua\siuﬁjiﬁﬁhmdﬂﬁ
PR T A

ol glaall hgll gaaicall Cijla e gl Ba
a_)S.\JJuLAdSJ@)JLI}'.LM'F_}nuJJA)

s il golls § g3

Cachet et signature de I'Agence
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Réservé a la DAMO

identification de Fagent :____ A
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Prestations et services non pris en charge par I'Organisme Gestionnaire

Nature de la prestation

Prix Unitaire

Quantité Prix Total

CIM-10 : Classification Intemationale des Maladies — dixiéme révision




DR. ABIDI GHIZLAne

SPECIALISTE EN PATHOLOGIE CARDIOVASCULAIRE
ET IMAGERIE VASCULAIRE NON INVASIVE

Od)e ke ng.lS..\.”

Oyl g ._:.i.nJi Ual).ni b duabalif
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Diplémée d'imagerie vasculaire non invasive de i’unrveulte Paris Descartes
Diplomée d'échocardiographie de l'université Bordeaux Segalen

Ancien Interne de hopital Ibn Rochd Casablanca et du centre hospitalier
Princesse Grace de Monaco
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CENTRE D’EXPLORATIONS CARDIOVASCULAIRES

NOM : /@ ey ,«%ﬂ {.Q Date = M/J :92}?&

,éNFs W O-CPK
Avs

O- CRP

PRENOM :

O- Fer Sérique

&errétine

- Cholestérol total

O-CPK-mb

O- Troponine

'76\» Urée "6‘ Cholestérol HDL O- D-Diméres
Jﬁ\créatinme *15\. Cholestérol LDL ng TSHus
QZL- Acide urique @Trigiycérides O-T13
‘,Z;‘-\ionogramme sanguin O- Bilirubine libre et conjuguée O-T14
45
A\‘Giycémie ajeun O- Phosphates alcalines O\);—;}"‘O PSA
I argid b v . )2

bd\tfb A1C O- LDH ‘ﬁ!:_:::f‘""“ : , ‘ 1 270~ Antigéne HBS

O- Glycémie Post Prandiale 374 Transamma%é;ﬁ}’\' t"% ) rj. s O- Anticorps anti - HVC

O- TP-INR O-Gamma-GT (@

O-TCA O- MicroAlbuminurie des 24 heures

O- Fibrinogéne O- ECBU

O- Heparinemie
O-Ts

O- Activité anti Xa
O- AT Ili

O- Protéine C

O- Protéine S
O- Facteur V Leiden

O- Facture Rhumatoide

/
O- ASLO _ L

89 AVENUE STENDHAL, N 1, VAL FLEURI, MAARIF - CASABLANCA - BP 20390

TEL: 05 22 25 45 34 - URGENCE: 06 62 10 24 12 - EMAIL : drabidighizlane@gmail.com




DR. ABIDI GHIZLANE

SPECIALISTE EN PATHOLOGIE CARDIOVASCULAIRE
T IMAGERIE VASCULAIRE NON INVASIVE
Diplémée dimagerie vasculaire non Invasive de luniversité Paris Descartes

Diplomée d'échocardiographie de [université Bordeaux Segalen
Ancien Interne de rh?fnol Ibn Rochd Casablanca et du centre hospitalier
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Lot: 220240
A consommer
avantle: 04/2025 Casablanca, le : 18/10/2022
PPC:89,50 DH
- o Ordonnance
“““““\l | |‘ M“N“ Mme AZMY AMAL
6" 111264 960055
(. ]
Qi+
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Lot N° : FBO&4

Exp: 09/2024

FPC : 267,50 DH

89 AVENUE STENDHAL, N° 1, VAL FLEURL, MAARIF - CASABLANCA - BP 20390

TEL: 05 22 25 45 34 - URGENCE : 06 62 10 24 12 - EMAIL : drabidighizlane@gmail.com




DR.ABIDI GHIZLANE Données examen Rapport non confirmé

Spécialiste En Pathologie Cardiovasculaire ; QRS (ms) 87 rythme sinusal-cardiaque normal ey
Et Imagerie Vasculaire Non Invasive P (ms) 116 type gauche
89 Avenue Stendhal, N°1 Val Fleuri, Maarif - CASABLANCA  PQ (ms) 142 ECG normal
QT (ms) 400
AZMY AMAL QTc B. (ms) 429 (110%)
N° patient QTc disp. (ms) 36
Date de naissance 23.10.1952 (69 Y.)
Sexe Unknown Axe QRS -2°
FC 69
ECG de repos  Evaluation du 18.10.2022 16:03  RR moy (ms) 870

ECG analysé FC: 69
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Casablanca, le 28/10/2022
Compte rendu d'analyses

c®@OL

Dr BAHRI Leyla

| Ao Q ©8oXK XKo

Médecin Biologiste

Bieigs M Ayudall @l adl) . gd.

LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DAR BOUAZZA

Dossier N° : 271022-045

Nom :
Demandé par Dr :

Mme AZMY Amal
ABIDI GHIZLANE

Pvtdu: 27/10/2022 11:35

I HEMATOLOGIE I

NUMERATION FORMULE SANGUINE

(Technique : Sysmex XS-1000i )

ERYTHROCYTES
Hémoglobine
Hématocrite
VGM
TCMH
CCMH

LEUCOCYTES

FORMULE LEUCOCYTAIRE

Polynucléaires Neutrophiles
Polynucléaires Eosinophiles
Polynucléaires Basophiles
Lymphocytes

Monocytes

PLAQUETTES
VITESSE DE SEDIMENTATION

Premiére heure

Deuxiéme heure

4,67
12,00
37,80
80,90
25,70
31,75
5920

56,70 %
4,70 %
1,20 %
26,90 %
10,50 %
302,00

19
42

Valeurs Usuelles

M/ul (4-54)
g/dl (12-16)
% (35-47)
fL. (85-95)
Pg (27-32)
g/dl (32-36)
/mm3 (4000 - 10000 )

Soit 3357 /mm3 ( 1500 - 7000 )

Soit 278 /mm3  (Inférieur 4400 )

Soit 71 /mm3 ( Inférieur a 150 )
Soit 1592 /mm3 ( 1500 - 4000 )
Soit 622 /mm3 (40-800)
103/l (150 -400)
mm ( Inférieura 10 )
mm ( Inférieur a 20 )

Page: 1/3

Antériorité

4,34 (13/06/19)
12,50 (13/06/19)
38,00 (13/06/19)
87,56 (13/06/19)
28,80 (13/06/19)
32,89 (13/06/19)

4380 (13/06/19)

2291 (13/06/19)
180 (13/06/19)
9 (13/06/19)
1410 (13/06/19)
491 (13/06/19)

268,00 (13/06/19)

19 (13/06/19)

48 (13/06/19)

Dar Bouazza
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Dr BAHRI Leyla  Médecin Biologiste

Mme AZMY Amal Dossier N°: 271022-045 Page: 2/3
| BIOCHIMIE I
Valeurs Usuelles Antériorité
Glycémie a jeun : 0,97 gl (0,7-115) non e s
Hémoglobine glycosylée : 500 % (4. ssszs= HA-6380Y o va,

27-10-2022 13:05
MERS No.O O 20
1271022045----"" =

(Technique : HPLC ( ADAMS AIC Lite ) ) Port No.0002

Cholestérol total : 2,20 g/ {18 0
Résultat controlé. WbAle 31 mmol/mol
i %
HDL-Cholestérol : I iricu  HbRlc o 2
1,04 g/ ( Supérieu v 0.3 %
LDL-Cholestérol : 0,95 g/l ( Infériew
R.time Area A
Triglycérides o1 a 71 0.7 |}
. 4 . 5 493 1.3 §
Aspect du sérum : Limpide :2 g 9 102 0.3 |
i
Résultat : 1,06 g/l (0,5-1 P4 L-Alc 11 621 | 8
p5  §-Alc 17 1807 4
Ferritine - 9,37 ng/ml (12-2¢ g a0 a0 34458 91.3
(Technique : ELFA Mini Vidas Biomérieux ) Total area value 37752
oD
Urée = 038 g (0.15-0, 27000 e
Créatininémie : 8,61 mg/l (5.1-9,
(Technique : Enzymatique (Changement de technique depuis le
03/12/2018) )
Acide Urique 1 : 55,75 mg/l (26-60
Sodium : 138,40 mEq/l (135 - 14¢

(Technique : ISE Easy lyte Plus )

Potassium : 3,86 mEq/l (35-53
(Technique : ISE Easy Iyte Plus )

Chlore i 108,50 mEgq/l (98-107)
(Technique : ISE Easy Lyte Plus )

| ~ ENZYMOLOGIE |

Valeurs Usuelles Antériorité
SGOT ( Aspartate Aminotransférase ) : 11,86 UI/ (Inférieur 2 31) 12,65 (28/06/18)
SGPT ( Alanine Aminotransférase ) : 6,19 Ul ( Inférieur a 31) 6,35 (28/06/18)

(@ N 23, Lot Sahel, Dar Bouazza, Casablanca @ 0522 29 27 39 /06 62 68 4919 0S5 22 96 &7 60
(m) laboratoiredarbouazza@gmail.com IF:20749662 - Pat. :32928202-ICE: 001899921000001
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Mme AZMY Amal Dossier N°: 271022-045 Page: 3/3

TSH us

l ENDOCRINOLOGIE '

Valeurs Usuelles Antériorité
1,39 pUI/ml 1,25 (20/06/19)

- Euthyroidie : 0,25 4 5 pUl/ml
- Hyperthyroidie : < 0,15 pUl/ml
- Hypothyroidie : > 7 pUI/ml

VITAMINE D ( 25 Hydroxycholécalciférol ) - D2 + D3 33,70 ng/ml

| VITAMINES I

Valeurs Usuelles Antériorité
8,50 (13/06/19)

(Technique : ELFA Mini Vidas Biomérieux )

Déficient : <20 ng/ml

Insuffisant : 20 & 29 ng/ml
Suffisant : 30 a 100 ng/ml
Toxicité potentielle : > 100 ng/ml

| MARQUEURS SERIQUES |

Valeurs Usuelles Antériorité

Antigéne Carcino-Embryonnaire (ACE) ; 1,44 ng/ml

Tous sujets : <4.7
Fumeurs : <5.5

Non Fumeurs : < 3.8

Nous vous remercions de votre confiance Lat 2-Dar Bc
oal’ bouazzg

lacuazs
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) Facture I

N° facture : 2022-5155

Edité le : 27/10/2022 11:40:17
Patient : Mme AZMY Amal

Date prélévement : 27/10/2022

Analyses Valeur en B | Montant

NUMERATION FORMULE SANGUINE 80 107,20 |
VITESSE DE SEDIMENTATION 30 40,20
Glycémie a jeun 30 40,20
Hémoglobine glycosylée 100 134,00
Cholestérol total 30 40,20
HDL-Cholestérol 50 67,00
LDL-Cholestérol 50 67,00
Triglycérides 50 67,00
Ferritine 250 335,00
Urée 30 40,20
Créatininémie 30 40,20
Acide Urique 1 30 40,20
Sodium 30 40,20
Potassium 30 40,20
Chlore 30 40,20
SGOT ( Aspartate Aminotransférase ) 50 67,00
SGPT ( Alanine Aminotransférase ) 50 67,00
TSH us 250 335,00
VITAMINE D ( 25 Hydroxycholécalciférol ) - D2 + D3 450 603,00
Antigéne Carcino-Embryonnaire (ACE) 250 335,00
Total B 1900 2 546,00
APB 25,0 25,00
Déplacement 0,00
Remise 0,00
Total 2571,00

"étée la présente facture a la somme de :

(®N 23, Lot Sahel, Dar Bouazza, Casablanca (&) 05 22 29,27 39 /06 62 68 4919 @) 05 22 94 57 60
(w) laboratoiredarbouazza@gmail.com IF:20749662 - Pat. :32928202-ICE: 001899921000001
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:é.ul-’lll

. P AZMY AMAL
Henrep 11h 42 WET el RES EDEN TAMARIS IMM B 21 APPT 1 TAMARIS 1 DAR BOUAZZA

I

CASABLANCA

N

N° ONSS 192133520 Cd‘)u‘" ,ai_)
N° de la Carte Nationale d’Identité B154971 oy paill Al o)1 A3l 3
Type dossier Dossier de remboursement cildig
Valeur du dossier 852 Dhs aldll 403
Nombre de piéce (y compris les feuilles de 3 Pieces S 3l s L) a5 ol e
solnd) (Sladall 315 e Ly 35 )
J'}"L""..m‘ In
Bénéficiaire AZMY AMAL
Madame, Monsieur, QU TR
Nous avons bien regu votre demande et elle sera daladl Ll 4l A g Sl Ul o
transmise au service compétent.

Les traitements des données 3 caractére personnel sont conformes 3 la lov 09

08 relative d la 22y Slasy SR 08-00 Ol il Gl il bl =3 S T a5
protection des personnes phy siques 4 I'égard des traitements des données a caractére personnel aikll adall il el Aallas sl Sl
Pour plus d’informations e glaall ey sl

merci de visiter notre site Web WWW.cnss.ma 3 S Ll e 5L
ou le portail des assurés www.cnss.ma/Portail/ ot el Ay ) 301
ou I'application mobile Ma CNSS g Gk
ou appeler notre serveur vocal au numéro 080 20 30 100 A e AW Gl ey 3
Ou contacter notre centre d'appel ALLO DAMANE aux numéros 080 203 3333 / 080 200 7200 ALY e el AL O T W W 4l
Sl Byl Lpoa : ol yali sy
0522 418055 Fax  ososeaos1a Tél  CASABLANGA  Ville, 37, rue Socrale - Maarif Adresse SOCRATE Agence
/20 Extetion- ]

Indice de révision 04 _l6032016
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ent.

e de soins doit étre accompagneée de toutes
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es, factures...).

1 et prénom de la personne soignée
étre portés par les praticiens eux mémes
Jue feuille de soins.

doivent étre
barres des

‘donnances transmises
agnées des codes a
nents achetés.

le de soins ainsi que les piéces
tives doivent étre présentées a la CNSS
deux mois qui suivent le premier acte

I, sauf s’il y a un traitement médical
Dans ce demier cas, le dossier doit étre

: dans les soixante (60) jours qui suivent
traitement.

boursement des frais engagés sera
sur la base de la tarification nationale de
€.

:s prestations ne peuvent donner lieu au
:'sement que suite & un accord préalable
de ces demicres est disponible aupres de
:seau CNSS.

jues liés aux accidents du travail st
s professionnelles ne sont pas couverts.

srsonne coupable de fraude ou de fausse
ion pour obtenir des prestations qui ne
dues, est passible des sanctions légales
nentaires.
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st subordonnée au respect des conditions
ataires et de ce qui précéde.
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Cachet et signature de I’Agence

gahie )l gaallgalilids phiay pels
Réservé a la DAMO

ification de 'agent :

edépdtdudossier:l | | 1 _|_1 1_1 1 | l:ghulipt

Date d'arrivée:!_| _1 1_1 1 1_1_1_1_1I:

J6/§ 469668

< Aadall (el dlatial) ciladlall 43 olan )l ol |
4\4\4"‘ Feuille de Soins pour les Affections de Longue Durée Divaton o hstutoc e | %
L S R v 2 !
FlHOZH +olaLSH ; : 2
CcCNSS Entente préalable Exécution® Réf. + 610-1-03 13, o e 3
N° Dossier :

Partie réservée a I'assuré(s)

(1) A iy yals

ASMY BMA -

Nom et prénom :

............................................ el 5 lall aus¥)

2 80433540

N°® Immatriculation :

N° CIN:
Lien de parenté du bénéficiaire avec I'assuré(e) *

Conjoint D (L8]

T dandll o)
! kel el Tl )
(1) 4 g3l 5 il s B30 D

Enfant |:| ol

Adresse :

Darbpaua 270
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Montant des frais :

v

! Ciglaadl jl

Nombre de piéces jointes :

Al B e

Déclaration du Médecin traitant

ol ol

Bénéficiaire de soins Giladall e diteaddl |
Mom et prénom - /nﬁ ............ [\ .{,..\ ..................................................... : L_’_.A;_....ll 3 rrs.L‘,I_,..Ilf_...‘ji
Date de naissance : I‘zg} I@ I ‘i!g F—-Z“ BELENE) (FB

N°® CIN:

Sexe” :
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F R o

INPE et code & barres **

o igall A g A Sad] gl A

Meédecin traitant

Etablissement de soins

i

gellecall okl o s Ml T 3
Type de soins Shadlall g oo
Admission ALD *: i Oui Nom 2 el iyl d_,.a ;
M9 dpasiar ALD - Do - T T ) ' »1_'.‘11 { )'»,_nj\ ala |=.‘ |

[ Code ALD: T T ol sl 34
laladie® | *uese Hospitalisation” 5 Wi |

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des
renseignemenis portés a—.avanr

i::a lny ................ & "Z ..... 1; 9' ;

Al galpall aBs5

Signature de 'assuré (e)

el S5 e JS Aaeas aguld
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el 55,80 bl

Je déclare les informalions ci-dessus
sincérss st v=mab€/\/

Faitld: &=z TEatlmEpt.oeed e
Le:  1_1I ”A!é’ L); v b |
e o |

Elleal) calall ailla g 2 i

Cachet et Signature du Médecin traitant ou cle I'Etablissement de sgiiis |

# Cocher la mention ulile pour chaque case

is de sant¢ et des

= Accaler I'étiquette portant I'INPE (Identifiant National des Professi

080 200 7200 / 080 203 3333 el — Aladl limyl Jlall = 2186 -1 - elomyll il = JSLAtT= Gasdl Jla
Maison de I'Assuré - Place de DAKAR - Casablanca B.P. : 2186 Casa Gare Téléphone - 080 2 /080 203 3333




cription des actes effectués

Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie

o)) g T olea Y lalise

hlaall Jalas 55l &Lt eyl sl sl cmb plb y ad 5
sfilabaall foefd Shalaall 5o Lettre cié+ Montant | Signature et Cachet du Radiologue
Date des actef Code des actes NG?I;?:I'ZE - facturé ou Biologiste
. = o L
RVS\ET 2 7 (o Soptt
3népy 4

INPE et code a Barre.

PR 007 524 857

Laadl 758 allealt alleall Jalas Sl AL el caall s 5 s 5
- e . : * .| signature et Cachet du Médecin
des actes | Code des actes Lettre clé+ Montant facturé _
Cotation NGAP traitant .
s £
S /%/v L C., |20
e N
{//"// )/ } I A ) ' v =
r LY
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et code & Barres ~ 1 L
11l : q :
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et code a Barres

INPE et code a Barres
| O O |

Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis

& gl daakall ol jagalll g LAdEN a3 Sl Sildeo ol 0

CiM-10 | | | |
5 Paramédicaux Okl cpaclid) elibae
i - allaadl Lales Jac PN
olalaal = 3 .
dl a6 Cods d‘;? Lettre clé+ Slalaall _S—;L_u bllacbudl sl 5 a3 5
ksiactes actes Cotation Nbre * | Montant | Signature et Cachest du Paramédical
NGAP d‘actes | facturé

Sl 5
Date d’exécution

el gpae ol arall ol 055
Ssdl et Ll

Prix facturé Signature et Cachet du Pharmacien et/ou

Fournisseurs des dispositifs médicaux

it code a Barr_es
I S [ |

o
o5 SN |20 22
i

INPE et code & Barres
SO T T 7 P o L6

—
e -
453
.ﬁ/

t code a Barres

INPE et code a Barres

Prestations et services non pris en charge par I'Organisme Gestionnaire

@
]

assification Internationale des Maladies — dixiéme révision

Nature de la prestation

Prix Unitaire

Quantité Prix Total
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Docteur ESSARRAJ Houda

Médecine Générale
Echographie
~ Dipléme en Gynécologie
Obstétrique et Infertilité
de I'université de Bordeaux France
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Médecine Générale
Echographie
Dipléme en Gynécologie
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de I'université de Bordeaux Framnce

Ordonnance

Casablanmca, le § ...t

/ u‘u/[-j m&,

( AUR
lﬁwwnwwbﬂs

'q’/; @

u(

o C’i‘,.ud a‘,g.n.S.aJ!

S

pledl waladi
Sy gaseill
plasidl wads algabs
ey Wi ¥l Gligts fodl dsslio
Lusapd ga)9 dseolar (0

0522 29-69-}2
Dar Bouazza

I.'g.ﬂ --r:ﬁ..n ,u.n J,'m ,..ua.n 123 L., 5,1..4...4: 4..,.; Bje0q ,u:
|. Bl ANSARI N° 123 - 1¢ Etage - Casablanca - Tél.:

0522.29.09.12



E

______

yyyyyyyyyyyyyyyy

| IIIMHIII

180007040

I‘Il

SOLUPRED 20 MG _
cperrB0 (O

LI }
TTHULAELY

Zy fec 10 mg !

MIMWIIIl(lllllll!llllliN

aaaaaaaaaaaaaaaaaa

”H‘%iﬁi'.'!%

040132

JlllllH\ll\lll\llllllllll J

ooooooooooooooo
PPV 45730 DH C)

AL
B
e



