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MUPRAS Déclaration de Maladie
& " Actions Sociales M22- 0048530
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Teﬂb@ﬂBIi% Total des frais engagés gb ;g‘_g" ................... Dhs

Cadre réservé au Médecin —

Cachet du médecin :

Date de consultation : 2/ I S 3 ,/2({3 ........
Nom et prénom du malade : Q&U——'& AAAAA % Wi({_c':g‘( AQE: v,

Lien de parenté : &Lm-méme D Conjoint D Enfant

Nature de la maladie BW‘ A o

Affection longue durée ou chronique {) ALD() ALC Pathologie: ...... 1 ..........................................

8 En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ........ By Tl [SUC S, v JORN o LA, G T %GR
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q\q\q\ LABORATOIRE D’ANALYSE DE BIOLOGIE MEDICALE ?
‘é‘:j'f"i CNSS DERB GHALLEF oA
= Dens GHALLEF
Date du prélévement :25-03-2023 a 13:06 “Mr JAMIL El Mostafa
Code patient : 2303250024 Dossier N° : 2303250024
Né(e) le : () | Prescripteur :
IPP : 1371296 SERVICE DES URGENCES

‘;.__.....}'\-—-1——3
POLYCLINIQUE
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| B VARQUEURS CARDIAQUES |

Troponine 21.77 pa/mL (<14.00)
P9

- JTroponine T Hypersensible - Cobas e-411

Valeur seuil : 14 pg/mL
ine T hs ¢ lde Y un second prélevement
En cas de faible augmentation initiale de la troponine T hs (entre 14 et 100 pg/mL ), un s¢ [
! . eearanciar o caractere de latteinte.
apres 3 heures permet de différencier le caractere t l'a
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POLYCLINIQUE CNSS - Derb Ghallef

Rue de la Sécurité Sociale Quartier des Hopit Date d'émission :  27/03/2023
20100 CASABLANCA Page - 1
Té1:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-86
INPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602 /&}/ DECOMFTE
. i UF de présence : 5004 LABORATOIRE
N° de séjour : 230029722 UF demandeur: 5004 LABORATOIRE
N° de séance : 202303270371 Dale etheure:  27/03/2023 1202
Intervenant : 106999 EQUIPE BIOLOGISTES
N°IPP : 0001371296 JAMIL El Mostafa
Né(e) le :  01/01/1960
UF INTERVENANT CDAM/TARIF LET.CLE TARIF COEFF COEF.T MONTANT
5004 |EQUIPE BIOLOGISTES Troponine B 1.10 1.00 250.00 275.00
Total : 275.00




POLYCLINIQUE CNSS - Derb Ghallef

Rue de la Sécurité Sociale Quartier des Hopitaux
20100 CASABLANCA

Tél:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020
INPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
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N°IPP : 1371296 N° SEJOUR : 230029722 o
FACTURE N 2304001 741 DATE D'ENTREE : 27/03/2023 DATE DE SORTIE :  27/03/2023
ASSURE :
DESTINATAIRE :
MALADE :  JAMIL El Mostafa UF: 5004 LABORATOIRE JAMIL,EI Mostafa
NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT C.N.S.S : ‘
TIERS PAYANT 1 - N°* DADHERENT OU DE MUTUALISTE :
TIERS PAYANT 2 :
REF.PC1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX — TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
CLE |x COEF UNITAIRE % / Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT

ACTES DE BIOLOGIE
ACTES DE BIOLOGIE MEDICALE B 250.00 1.10 275.00 0.00 275.00

Intervenant : 106999 EQUIPE BIOLOGISTES . TOTAUX : 275.00 275.00
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
DEUX CENT SOIXANTE QUINZE DHS ——r

REM'SE : 0.00 REGLE: 275.00 AVOIR :
RESTE DU: 0.00
DATE FACTURE : 27/03/2023 EDITEE LE: 27/03/2023 PAR: SAAD ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA N° DE POLICE : DATE AT :
% | Régement & effectuer a l'ordre de : POLYCLINIQUE CNSS - Derb Ghallef
= |BANQUE: BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA
o | N compte bancaire : 011 780 0000 70 210 00 60 028 31
o
s :‘Cf v
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