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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigneé.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= |avalidité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois &8 compter de la premiére consultation.

= L'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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.

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 & '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 |'opticien sont a 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 & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe & 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 B

maois. e

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 2 la protection des personnes physiques a 'tgard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Cent

Casablanca

e Allal Ber

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions_Soci(ales M 22' G O 3 3 2 2 0 ~// & 4
de Royal Air Maroc C»OD ngg .E U 7__ //IHJ ,H >

(J Maladie () Dentaire Optique (J Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) s

Matricule :........: :7 E A SOCIBLE | .o R A AT

(O Actif (] Pensionné(e) W

Nom & Prénom E—LWAKJUR/'/)ZLPVJ .............................................................
Date de naissance 07“.’77"’4{3 ............................ T
Adresse Sf/ﬂmf{dffwé ....... H ﬂ?ﬁ”ﬂ'ﬂ#rp#!& ...................

Cadre réservé au Médecin

Cachet du meédecin :

Date de consultation : ............ T esssseavsnesrssivn

Nom et prénom du malade :.

Lien de parenté :

]

Affection longue durée ou chronigue : ALD'EY) ALC PathBlogie : ......ccoooeeeee
En cas d'accident préciser ieé caﬁs.ésﬂ'c'irjgéﬁis'ﬁawnééé : .........................................................

. . " ANWLL" L e a5
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére coffidertiel” communiquerTeés renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. —

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.

o L 5 v * ST Y S
Signature de l'adhérent(e) :.....................i.
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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 doivent étre
accompagnées des codes & 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 auprés de
tout le réseau CNSS.

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

Toute personne coupable de I €
déclaration pour obtenir des prestntmns‘qm ne
sont pas dues, est passible des sanctlonflégales
et réglementaires.

L’obligation de remboursement gnse par la
CNSS est subordonnée au respect'des condmons
réglementaires et de ce qui précéde. 3

Ri"’

“PY oy

Lol can .:h:-h:-

S (8 e dﬂwhum'rt\.u',‘u.\u‘

.(...‘Jg:\_,;a;_.g, c.,u.‘,)
Ol ik G gl a2l JulSH 1 28
'Gi"; Uy S e

4 agall J.JJL.«L?.H ._.L..n,n Uu) s

uatl}“ K] SlaSlall :\3_” (.:.ii (TN

Gy S

‘,.‘"J.;....n ‘mmtaqnxumu.m
o hall ol U‘(L‘.HGOL .1_,:.-.;‘,4 alall o g

ARyl YIS, aren 53 Bsie Sl on LY
: =LYl lacall b

Liaggadll LG

JiLy‘-‘\.lbL_tuunJS
.u_,ahll _)LLMH‘-IALL_H‘I.IM i““u‘);ﬁ

eyl gladall gl §ganall Gyl e gl Ga
oS3 G Lo Sy Al Ty 20 phials ooy

okl gaall (palil & iy el
Réservé a la DAMO

' | identification de Pagent :___
Date de dépdt du dossier:| | I 1

Date darrivée :| 1 _1 1 _1_| 1_|_1_I_I :pdapt

Jet 0617177779

T

& L Al bl daladl el 4, oo i L e | §
e e BB Feuille de Soins pour les Affections de Longue Durée _ Dincton da PAssurance Maisce |
ELdayl Ghadall * Diaaas il ga " * Lig N ;
cNSs s ez el Réf, 610-1:03 pi, e | 3
N° Dossier :
Partie réservée a I'assuré(e) () A oisally paldh
Nometprénom:.....,é(ﬂy- RI k!".ﬂé W - W L rgeaiall Bl oY
N° Immatriculation : 4 éls’dlllb,aﬁ 2 il )
N°CIN : B 3 (/ f A '7'5 7 [_|_|_|_|_|_|_l_l;l, 2 gl Cagecl ity o)

Lien de parenté du bénéficiaire avec I'assuré(e) * (W) 4 ,;,.3.1| 3 i) o Ll ADle

Conjoint [ | za> S | Enfant D ol

adresse: | '], Loee YAKNAE p‘/ oA E—CAC gl
Montant des frais : _' T i ! Cigladl il
Nombre de piéces jointes : ' W @l e

Déciaration du Médecin traftanf <G o ol g
Bénéficiaire de soins / R ladlall a i)
Nom et prénom : \‘(m“‘ (.\‘J kl\{g = O : ,l,‘.;_-n_,:ul e
Date de naissance : ;’,j,. '_ f Qs 2 aba3Y gLt
N° CIN: 5_%;I : k! el Bl 3,
Sexe* : "M &R

INPE et code a barres ;*  y_

GRS

Meédecin traitant e

plladll Cyplall

Type de soins NS /ol
Admission ALD *- T ooyl Jyd
o el il gy
s S

laa  liany pyeal

. .);I:J_,.ss.ilca.,l..n
V L;., i V > y‘

Laual) deaisall 5f pllnal quslall alls 5 &gl

du Médecin traitant ou de I'Etablissement de soins

nwrwﬂlmmwh dcméndu i de soins), dinsi que le code 4 barres.
D20 7200 4080203 3333 Lkl — Aaal o Ling Joll = 2186 ivt oo aluingll il = 51 G — cpayall s
SN Ihh-bh\—i  Place de DAKAR - Casablanca B.F.: 2186 Casa Gare Téképhooe | 080 200 7200 / 080 203 1333




Descriptlon des actes effectués 3‘_)_;“ o=lulaall L.L.:iJ ActES' de BiOIOgiE, Radio[ogie et |magerie _,J.ua]ld Lyl -s[..n.a'jl .bl-_;lar.
3G Slilaall Jalas s oil) ALl Sl S iVl ulls i
5 . i . : clbaall Jalea 3 gall ALl llall ol y i 3 X i . : Sl it s -
slabaall 75 Sllaall 5a, o d-l-é+ . :'-‘-t_:‘ltl fEI:tlu o | Signature et Cachet du Médecin Sllaall 5,5 ._.L_al-;-ﬂ J‘Jte Lgttre c::: Monfant | Signature et Cachet Q%Ragi_plogue'_
Date des actes | Code des actes CntationcNGAP traitant Date des actes | Code des actes NGAPMINABM facturé ou Biologisfe -~
v A%b i 4
9 s o3 NN AY ‘-’5-4,4/ AYS, b fal s
O _ ¥ - @ . +E e e—
INPést code 2 Barres R !
Ig SR

INPE et code a Barres
| O O O O O DO O

A90aaat

gl ) L)

INPE et code a Barres

INPE et code a Barres ) L / _________
T O T Y
& gat) Lusdall S yagaill g Lokl a3 Al Silies ol 3y
Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis
[ cim-10 | | &£ | o Gy T sl e i 5
& e A G Signaturs ot Cachet du Pharmecien o0
- Date d’exécution Prix facturé . ot Pherucie o

Actes Paramédicaux R g Ol cpaeliall elilae = OUNSRENEY 08 CRop0s m ‘3?,?!

ollaall - Sllaall Lalas dde o fora bl _ a5 AP
ablallizo )l hé;da :’:‘; Lettre clé+ th‘_._n : _E:L:“ lll el il y aii 5 ” DLO 33 D 8 s -
Date des actes Cotation bre - | Montant | Signature et Cachet du Paramédical ?- | 4 } : 5] V

- NGAP d'actes | facturé . 1 - : :

INPE et doduls Barkss
-'092034360

INPE et code & Barres

I _h_ 1t 1] | 7 /10 [A/l ]?.CL_ 2 Le 8( =

3T

INPE et code a Barres 4 — = - ==
PO O PO T O OO ; 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




o Lauréats de la Faculté de Médecine de Casablanca plangdl Sl ol AdS Rmy 5 @
o Ancien Médecin & ['Hopital Cheikh Khalifa de Casablanca olingll lly Aiglsn falll adtone; Lilan Lpsilo @
« Ancien Interne des CHU Ibn Rochd de Casablanca et de Nancy iy paail iuany g sbingll Slally ey ol oiunns Lilas FWECRY WA

Dr Nouhad JARDI 3,2 Alg 3yas )
Cardiologue ‘/V( o Oyt | g ol o2l 2 Adilas

« Diplomée en Echocardiographie Doppler de [Université Bordeaux Il Lusi s 93390 Bnalan gy sutsally Ll s pslas 0
» Diplémée en Ultrasonographie Vasculaire de [Université Pierre agg Anal (o sukeally e g ¥ g ol pl et sl @
et Marie Curie - Paris VI vals G5 6

Casablanca, le 10/1 1/2022 3 sl il

Nom et Prénom : . Mme KOUIRI-KHADIJA

ORDONNANCE 7 :
7
1. BONNE HYDRATATION (2L d’eaul/ jour)
2. REGIME PEU SALE :
3. AMEP 5mg:

1 comprimé / jour a 17h (3 mois)

4. LD-NOR 20 mg :

1 comprimé / jour le soir (3 mois) ¢ n e %r-’- .
119 ( -~ 5. D-CURE FORTE 100
/

1 ampoule / mois is)
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AMEP 5mg \-
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2. REGIME PEU SALE :
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CABINET DR JARDI NOUHAD

Nom : KOUIRIKHABNA 0006214

Sex: Female Case No. :
ECG Age: 68Y Lit No. :
Clinique N : Date : 07/11/2022

Section :

Fréquence:
Temps d'écha
FC:

P Interval:
QRS Interval:
T Interval:

1000Hz
15s
60bpm
248ms
125 ms
227 ms

PR Interval:
QT Interval:
QTc Interval:
P Axis:

QRS Axis:

T Axis:

282 ms
448 ms
448 ms
64.00Cb
78.20Cb
55.100b

Prompt:
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Lignées sanguines gNFS O vs
Plaquettes O CRP
Lipides Cholestérol Total
Cholestérol HDL/LDL
Triglycérides
Diabétologie Glycémie w HbAlc
Ionogramme Créatinine gAcide Urique Na+
Urée Iono complet K+
Hépatologie | Transaminases [0 Ag HBs C&L\
Gama GT [0 Ac anti HVC
Enzymologie O Troponine I [ BNP
Cardiaque OCPK O D-Diméres
[1CPK Mb O LDH
Hémostase OTP + INR OAT.IOT
Coagulation COTCA lz(vn. DL
Thyroide W{I‘SHus b S aet I'.‘\'
Autres COPSA
URINES
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Laboratoire

EVOLULAB
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Y
d'Analyses de Biologie Médicales

Date du prélévement :09-11-2022 a 09:16
Code patient : 1703152005
Né(e) le : 13—-10-1954 (68 ans)

DRV

Dr. Aziz MOTAOUAKKIL

- Pharmacien Biologiste Diplémé de la Faculté de Pharmacie de Lyon

- Ex Interne des Hépitaux de Lyon
- Dipléme de Biologie de la Reproduction de Besangon

Hématologie - Bactériologie - Parasitologie - virologie - Biochimie - Inmunologie

P M A ( Biologie de la Reproduction : IAC - FIV - ICSI )

Mme Khadija KOUIRI
Dossier N° : 2211092012
Prescripteur : Dr NOUHAD JARDI

-

HEMATOLOGIE

NUMERATION GLOBULAIRE(Sysmex XT-1800i)

09-02-2022
Leucocytes 4,94 G/L (3.90-10.20) 5.27
Hématies 517 TIL (3.85-5.20) 4.99
Hémoglobine 14.2 g/dL (11.8-15.8) 136
Hématocrite 432 % (35.0-45.5) 41.9
V.G.M 836 fL (80.0-101.0) 84.0
T.C.MH 275 pg (27.0-34.0) 27.3
C.CM.H 32.9 g/dL (30.0-36.0) 325

FORMULE LEUCOCYTAIRE(Sysmex XT-1800i)

Poly. Neutrophiles 40.3 % 402
Soit 1.99 G/L (1.50-7.70) 2.12
Poly. Eosinophiles 53 % 4.2
Soit 0.26 GJ/L (0.02-1.10) 0.22
Poly. Basophiles 02 % 0.4
Soit 0.01 G/L (<0.35) 0.02
Lymphocytes 453 % 46.9
Soit 224 G/L (>1.00) 2.42
Monocytes 89 % 83
Soit 044 G/L {0.10-2.70) 0.49
PLAQUETTES(Sysmex XT-1800i) 175 G/L (150-450) 161
Commentaire : Numération formule sanguine normale
BIOCHIMIE SANGUINE GENERALE ET SPECIALISEE
Aspect du sérum a 4°: Limpide
11-09-2021

- Potassium (K) 450 mmol/L (3:50-5.10) 4.40
(Electrode sélective d'ions diluée (indirecte))

09-02-2022

- Acide Urique 41 mg/L  (26-60) a1
(Dosage enzymatique)

11-09-2021

- Urée 0.32 g/l (0.15-0.55) 0.37

( Urease sur AU480) 5.33 mmol/L (2.560-9.16)

Laborataire Evolulab : 187, Boulevard Ibnou Sina - Hay El Hana - Casablanca

Tél.: 0522 95 03 34 - Fax: 05 22 94 77 45 - E-Mail : evolulab@ hotmail.com

RC : 267035 - ICE : 001666539000001

Page 1/ 4



|_ Dr. Aziz MOTAOUAKKIL
abor gtoire - Pharmacien Biologiste Diplémé de la Faculté de Pharmacie de Lyon

( E Vo I-U I.A B - Ex Interne des Hopitaux de Lyon

- - Dipléme de Biologie de la Reproduction de Besangon

ir S S R . ; 5 g i i ; : i Pt :
[- Hématologie - Bactériologie - Parasitologie - virologie - Biochimie - Immunologie
d'Analyses de Biologie Médicales P M A ( Biologie de la Reproduction : IAC - FIV - ICSI )

2211092012 - Mme Khadija KOUIRI

11-09-2021
- Créatinine 6.7 mg/L  (6:0-120) 5.0
(Test colorimetrique enzymatique ) 659.3 pmollL (44.3-106.2)

11-09-2021

- Calcium 90.55 mg/L  (86.00-103.00) 91.09
(Méthode: Phosphonazo sur respons ) 226 mmollL (2.15-2.58)

09-02-2022

- Glycémie a jeun 0.88 G/L {0.70-1.15) 0.80
(Beckman AU480) 4.88 mmol/L (3.89-6.38)

11-09-2021

|  HEMOGLOBINE GLYQUEE A1C: 55 % (4.0-6.0) 5.5

(Méthode de Référence: HPLC sur GX 723)

Patient non diabétique : 4-6 %
Objectif de thérapie : <7 %
Modification de thérapie: > 8 %

HEMOGLOBINE GLYQUEE A1C:

6‘5 - Gss: semd. RS P L R . L e e e i DT T -
546 B TR —. . .
5.2 - B
35 : ]
12-12-18 : 11-09-21 09-11-22
17-12-2021
- Cholestérol total 285 gl (22 264
(Méthode: CHOD-PAP ) 7.37 mmol/L (<5.69)
17-12-2021
- HDL-Cholestérol 0.60 g/L (>0.35) 058
(Méthode: Immunoinhibition ) 1.65 mmol/lL (>0.91)
17-12-2021
- LDL-Cholestérol 2.03 gL (<1.50) 1.88
525 mmol/L (<3.88)
Concentrations "'Cibles "' de LDL—Cholestérol A atteindre en fonction du nombre de facteurs de risque cardiovasculaire :
Patient A haut risque 3 facteurs de risque 2 facteurs de risque 1 seul facteur de risque Aucun facteur de
cardiovasculaire®* risque
< 1,0 g/l <1,3g/ < 1,6 g/l <19g/l <22

FATCD de maladie cardiovasculaire, diabéte de type 2 a haut risque, risque élevé de survenue d'un événement coronarien dans les 0 ans.

Laborataire Evolulab : 187, Boulevard Ibnou Sina - Hay El Hana - Casablanca

Tél. : 05 22 95 03 34 - Fax: 05 22 94 77 45 - E-Mail : evolulab@hotmail.com PRl 4 \
RC : 267035 - ICE : 001666539000001 i
|
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d'Analyses de Biologie Médicales

? ' Dr. Aziz MOTAOUAKKIL

- Pharmacien Biologiste Diplémé de la Faculté de Pharmacie de Lyon
- Ex Interne des Hépitaux de Lyon
- Dipléme de Biologie de la Reproduction de Besangon
Hématologie - Bactériologie - Parasitologie - virologie - Biochimie - Inmunologie
P M A ( Biologie de la Reproduction : IAC - FIV - ICSI

2211092012 - Mme Khadija KOUIRI

17-12-2021

- Triglycérides 1.08 g/l (<2.00) 0.62
(Méthode: GPO-PAP ) 1.22  mmol/L (<2.26)
Acceptable : <2.0 g/l
Limite haute : 2.0-4.0 g/l
Elevée :>4.0 g/l
11-09-2021
- Transaminases GOT (ASAT) 18 UIL (0-35) 19
(Méthode : IFCC )
11-09-2021
- Transaminases GPT (ALAT) 13 UL -4 12
(Méthode:IFCC )
| BILAN ENDOCRINIEN
15-09-2021
- TSH 426 mul/L (0-25-5.00) 9.21
(Technique ELFA Vidas)
| ANALYSES SPECIALISEES
09-02-2022
Vitamine 21.00 ng/ml 38.50

D-25-hydroxy-vitamineD-D2+D3
‘ (Technique ELFA sur Vidas)

42,00 nmol/L

STATUT 25-(0OH) VITAMINE D
Déficient <20 ng/ml
Insuffisant 20-29 ng/ml
Suffisant 30-100 ng/ml
Toxicité potentielle >100 ng/ml

=

']r-\ A DA
Validé par Dr Y. ZEMHANI

Laborutolre Evolulab : 187 Boulevard Ibnou Sina - Hay El Hana - Casablanca
Tél. : 05 22 95 03 34 - Fax : 05 22 94 77 45 - E-Mail : evolulab@hotmail.com

RC : 267035 - ICE : 001666539000001
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Dr. Aziz MOTAOUAKKIL

- Pharmacien Biologiste Diplémé de la Faculté de Pharmacie de Lyon
- Ex Interne des Hépitaux de Lyon
- Dipléme de Biologie de la Reproduction de Besangon
Hématologie - Bactériologie - Parasitologie - virologie - Biochimie - Immunologie
P M A ( Biologie de la Reproduction : IAC - FIV - ICSI )
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Dr. Aziz MOTAOUAKKIL

- Pharmacien Biologiste Diplémé de la Faculté de Pharmacie de Lyon
- Ex Interne des Hépitaux de Lyon
- Dipléme de Biologie de la Reproduction de Besangon
Hématologie - Bactériologie - Parasitologie - virologie - Biochimie - Immunologie

d'Anc)1|yses de Biologie Médicales P M A ( Biologie de la Reproduction : IAC - FIV - ICSI )

FACTURE N° : 2211092012
INPE: 093061067 IF:14377655

Casablanca le 09-11-2022

Mme Khadija KOUIRI

Date de I'examen : 09-11-2022

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
‘ S [Prélévement sang E25 E
L ALAT (transaminase TGP) B50 B
— ASAT (transaminase TGO) B50 B
— Acide Urique B30 B
Cholestérol B30 B
— Calcium ' B30 B
— Créatinine B30 B
Glycémie a jeun B30 B
HbAlc B100 B
ICholestérol HDL B80 B
— Potassium B30 B
Triglycérides B60 B
TSH Ultrasensible B250 B
— Urée B30 B
Vitamine D — 25— hydroxy—vitamine D — D2 + D3 : B450 B
— NFS B8O B

Total des B : 1330
TOTAL DOSSIER : 1807.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : mille huit cent sept dirhams

Laboratoire Evolulab : 187, Boulevard Ibnou Sina - Hay El Hana - Casablanca
Tél. : 05 22 95 03 34 - Fax : 05 22 94 77 45 - E-Mail : evolulab@hotmail.com
RC : 267035 - ICE : 001666539000001
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= gt laia JI Glaal 5 . . Direction de I’ Assurance
==| o tim Relevé périodique des prestations AMO Maladie Obligatoire
| — CNSS REf, 1 610-2-06 : 5 a3 0
= Emis - CASABLANCA " il Page ;| iaia)
— \ 02/02/2023 oy )l
— Le ; 2 Gk
—— Destinataire e )
| === [ N° d'immatriculation 165014319 dasdll 8, K OUIRI KHADIJA
=—||Réglements de la période Bl el
| — di 22/11/2022 Oe
—_— am 22/11/2022 )
—
—
e
—
Veuillez trouver ci-dessous une récapltulauon des | s skayl | el
'A-.n] uLuu Jase slial ,.1;.\
prestations AMO dont vous avez bénéficié au de la o e S ,;l:?u\...n Lual'l‘,j:ll" A Le plait r
période précitée. J
- -~ ; ; Ay ) i o | Q) s L
wilall o8 M U | claleai Aaal gigs s laal) il A Jalaall 4ag)) P S o i
Z Base de | Taux de Date
Numéro de dossier [)M.e i Actes Prestataires de soins Mentant de la Tarif de Coefl. Quantité | rembour [rembours d’cnvoi Montant
soins dépense référence remboursé
-semenl  -ement % | du paiement
116259701 o022 | C csc CARDIOLOGIE 300,00 Jﬁzisofﬁ [ 100 | 100 25—0.00"7 E‘OO—I 2211172022 T 192,50 J
! 1‘15259701 07/11/2022 | B LABORATOIRES D 1807,00 | 1463,00 1330.00 1,00 1463,00 77,00 22/11/2022 ) 1126,51 ‘
| ANALYSES \
116259701 0711112022 | PH PHARMACIES D I 440,40 | 0,00 1 1.00 5,00 000 | o000 | 221112022 339,11 r
1  lormemes | | S S s S IR N
r ... Totalrem remboursé Colaledde - I 188,12
i Total général remboursé Hea¥l Gy gall il \ 1658 12{
- Sauf erreur ou omission Ot o Uas 1ae L
|
\
Pour plus d'informations : 1 plaall 3y all
merci de visiter notre site Web MWWw.cnss.ma 9 AN Uadgad L) e
ou le portail des assurés www i el e pall Ay NI G140
ou I'application mobile «Ma CNSS » A Bl i
ou appeler notre serveur vocal au numéro 080 20 30 100 AN e SN oy Lty i
Ou contacter notre centre d appel ALLO DAMANE aux numéros 080 203 3333 / 080 200 7200 AN e Sleall g Jlai1 S s sVl 3

0522 54 86 73 ;81 0522 54 86 07—iRe)l — dhas ) eladdl 1 2186 . sa eliayl

Maison de I’ Assuré - Place
Indice de révision : 02_28.03 2018
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