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Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné. Cadre réservé a l'adhérent (e) A £ (u ¢
T

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luHméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de

soins. Adresse .........o. YU TN S o W s ™ N UK AR NN R TR = S
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin -

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

jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

) A & ; ‘ Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle. |
ique : l' |
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 3 la feuille de sains. Date de consultation :.............. forrnnsstorens G | .
ducation : Nom et prénom du malade :...........iccooveeeee b L AUUL.ZUZT........ G- W —— AgE:....ooeennnn.
v te préalabl igné : i igé le de : , . b i}
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : O Liidasma : = -ConjoingS | O Enfant
rééducations. 4 g m |
Nature de la maladie : e {

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.
taice: |8 M Encas d'accident préCiSer Ies CAUSES BL CINCONSEANCES * . .....oo. oo
Erf cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est ; ; ; 5

p PRl enseiane = Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.

7

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ‘ y : . . - .
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou raitement canalaires. . . ) N— . 4
P g P Betw @ avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

Falt b LR S s Le:....&... L2k, LA )l
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de l'adhérent(e) :..................coovieiieiiiieannn,
mois. ) o
" p ™
Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhesion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

ctére personnel

RAS : Centr

Casablanca 20000 - Tel

e Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed
05 22 20 45 45 [LG) - Fax

Rue Allal Ben Abdell

) 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Bénéficiaire de soins
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Date de naissance :
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Médecin traitant

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

* Cocher ls mention utile putll‘chiqu: :m\.l
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**Accoler I'étiquette portant I"INPE (Identifant National des Professionnels de santé et des Etablissements de soins), ainsi que le code & barres.
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Maison de I'Assuré - Place de DAKAR - Casablanca B P. 2186 Casa Gare Téléhone: 080 200 7200 / 080 203 3333
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Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis
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Nature de la prestation Prix Unitaire Quantité

CIM-10 : Classification Internationale des Maladies - dixiéme révision
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RELEVE DES PRESTATIONS s
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Référence structurée : 210403783042382 Emis a Casablanca le : 06/04/2021 ; Page : 1

Identifiant de la famille ALl iy 23| NOUALDY ABDERRAHIM
38 RUE SOUFIANE ATTOURI MAARIF
CASABLANCA 2038

N¢ d’immatriculation: 186680123 }
Reglement du mois : 04/2021 :
Mode de paiement : Virement |

Informations : DoClaglaa

oy g | g || daagge | chaage | U0 | ga | oM Sy e
Base de Taux de
Référence accusé de Date de Montantdela | Tarifde
radation o Actes | Prestataires de soins dhpeiah réfirence | oM. | Quantité |  rembour rembour | Montant remboursé
NOUALDY ABDERRAHIM ; ,
070609133 12/02/2021 CG MEDECIN 0,00 0,00 1,00 1,00 0,00 00 0,00
SPECIALISTE
070609133 12/02/2021 B BIOLOGIE 132,20 1,10 | 80,00 1,00 88,00 95 83,60
070609133 12/02/2021 PH PHARMACIE 1 558,50 1 414,00 1,00 1,00 141400 95 134330
Total remboursé pour ABDERRAHIM | 1 426,90
- p ! ]
w‘ Total général remboursé - 1426,90
Sauf erreur ou omission Sl gl Ui tae L

WWW.CNSS.ma . iy BN il 082007200 : JuatV) S -022548673: oSG 02254 8607: —idyd - Aaad sliagh )l 2186 .o slamadl = S0 dale — eyl s
Maison de I'Assuré - Place de DAKAR - Casablanca B.P. 2186 Casa-Gare - Téléphone 1022 54 86 07 Fax :022 54 86 73 - Centre d'appel 082007200 Web : www.cnss.ma
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.. CLINIQUE D’ONCOLOGIE LE LITTORAL
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PIOTHERAPIE PAR MODULATION D' INTENSW m
EDECINE NUCLEAIRE « ONCOLOGIE Mzmdu;\%

RADIOTHERAPIE CONFORMATIONNELLE ET DOSIMETRIE 3D = R
RADIO-CHIRURGIE STEREOTAXIQUE » CURIETHERAPIE HAUT DEBIT

REANIMATION ET TRAITEMENT DE LA M QIN S RADIOFREQUENCE » DEPIS‘MGW‘DI@% 385 TUMEURS
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Salaj 3, Bd la Grande Ceinture Ain Diab, 26730 Casablanca, Maroc www.cliniguelelittoral.ma
Pour acu,ﬁie_r‘ : Tram ligne1, direction Ain Diab, station Le Littoral
D (+212)520666890/91/92+ B, (+212)522797594/(+212) 5227986 96+ @ contact@cliniquelelittoral.ma
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RADIOTHERAPIE CONFORMATIONNELLE ET DOSIMETRIE 3D » RADIOTHERAPIE PAR MODULATION D'INTENSITE : IMRT * RAPID-ARC »
RADIO-CHIRURGIE STEREOTAXIQUE * CURIETHERAPIE HAUT DEBIT « MEDECINE NUCLEAIRE * ONCOLOGIE MEDICALE « ONCO.HEMATOLOGIE
GREFFE DE MOELLE OSSEUSE * RADIOLOGIE * CHIRURGIE CARCINOLOGIQUE * CHIRURGIE REPARATRICE ET ESTHETIQUE * SOINS INTENSIFS

REANIMATION ET TRAITEMENT DE LA DOULEUR + SOINS PALLIATIFS « RADIOFREQUENCE * DEPISTAGE ET DIAGNOSTIC DES TUMEURS

p |
Date : V- T VN
NOM & PRENOM : l\hmﬁ% _AGE: .
ORGANISME GESTIONNAIRE : .. N® ADMISSION :

BILANS BIOLOGIQUES

HEMOGRAMME :  NFS+plg 3

BILAN D'HEMOSTASE: TP[] PDF[J TCK[] Fibrinogéne [] INR[] D-dimeéres[]

BILAN BIOCHIMIQUE :

lonogramme Complet [] Na+[] Mg+[] Protéines [] Ferserique [] Glycémieajeun []
Reserve alcaline [] K+ [] Ca++[] Albumine [] Ferritine [] Cl- 1 Ph ]

EPP ] Triglycerides [] Cholest.total [] HDL (] LDL[] Urée + creat []
Clairance de la créatinine [] Bilirub. totale [] Bilirubine directe [] ALAT (] ASAT []
Ph. alcalines [] GammaGT [ Hemoculture [] ECBU []
CRP [ 0 st CPK [ CPKmb [] TROPONINE

»‘°\%:? tel e ) -
BRI €y A MARQUEURS TUMORAUX

¥ \q 91

66 q‘)
ACE: f‘_TP CA‘l‘) 9] CA15-3[] CA125 [] AFP [] Thyroglobuline []
PSA [] Calcitonine [ NSE [J A2 microglibuline [] A-HCG []
AUTRES : e
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Salaj 3, Bd la Grande Ceinture Ain Diab, 20180 Casablanca, Maroc www.cliniguelelittoral.ma

Pour accéder : Tram ligne1, direction Ain Diab, station Le Littoral
D (+212)520666890/91/92+ ﬁ_ (#212)522797594/(+212)52279 86 96+ @ contact@cliniquelelittoral.ma




Al Gl Aghal) gl e

LABORATOIRE b'ANALYSES MEDICALES PORTE GHANDI
Docteur TAZI KENZA

' Médecin Biologiste
o—Virologie—Parasito-Mycologie-Hématologie-

Biochimie-Immunologie

Bactéri

. Casablanca, le 25/02/2021
~ Note D'honoraires I

LPG

Date : 25/02/2021
Patient: Mr NOUALDY Abderrahim

e ‘-',_“f;' i -;:.:c:“ g ; .» Ve : ' # ‘.‘_, " ; ? l.A:_i,. A Ve el DKL piier B 1L s g
HEMOGRAMME 80,00
PRVT SANG VEINEUX 1,00 25.00
TOTAL : 80,00 132,20
Arrétée la présente note d'honoraires a la somme de: centtrente-deux Dirhams et 20 Centimes *** o\
o
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oub Al Mansour et Bd Ghandi ) Casablanca

52299 19 72 - Mail : laboporteghandi@gmail.com
T.P: 35803360 CNSS : 8871388 INPE : 093060960

Al Mansour, RDC . Rond-point Oulmés (Angle Bd Yac
Tél: 0522991974 -Fax: 0
ICE - 001649573000049 R.C :398866 |.F : 40437085

159 Bd Yacoub




