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

Conditions générales :

s Le cadre réservé a I'adhérent doit é&tre doment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
50ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 :

s L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a |a feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
ré&ducations.

= Pour le rembaursement, 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit &tre 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

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 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tal. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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istructions a suivre

tablir une feuille de soins par personne et par

‘énement.

1 feuille de soins doit étre accompagnée de toutes
s piéces justificatives originales (ordonnances
édicales, factures...).

: nom et prénom de la personne soignée
ivent étre portés par les praticiens eux mémes
r chaque feuille de soins.

:s ordonnances transmises doivent étre

compagnées des codes a barres des
édicaments achetés.
. feuille de soins ainsi que les piéces
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tdical, sauf s'il y a un traitement médical
ntinu. Dans ce dernier cas, le dossier doit étre
ssenté dans les soixante (60) jours qui suivent
fin du traitement.

remboursement des frais engagés sera
ectué sur la base de la tarification nationale de
érence.

rtaines prestations ne peuvent donner lieu au
nboursement que suite a un accord préalable.
liste de ces derniéres est disponible auprés de
it le réseau CNSS.

s risques liés aux accidents du travail et
ladies professionnelles ne sont pas couverts.

ute personne coupable de fraude ou de fausse
slaration pour obtenir des prestations qui ne
1t pas dues, est passible des sanctions légales
‘églementaires.

»bligation de remboursement prise par la
ISS est subordonnée au respect des conditions
lementaires et de ce qui précéde.
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CABINET D’EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES
Dr Chadia BENCHEQROUN
Cardiologue

Ancienne externe des hdopitaux de Paris
Ancienne interne des hopitaux de Bordeaux
Diplomée de la faculté de médecine de Bordeaux
CES des maladies du ceeur et vaisseaux
Diplomée d’écho-doppler cardiaque et vasculaire
Membre de la Société Francaise de Cardiologie
Filiale Pédiatrique et Filiale d’Echocardiographie

CASABLANCA, LE 15 DECEMBRE 2022

MADAME EL MECHRAFI AZIZA

}Q)L(p |

‘ 1/- TAREG 80 MG ,t;} 1 BOITE
: S 1, CP/] LE MATIN N4

e
} 2/ - AMLOR 5 MG 8}
1 CP/J.LE MATIN. . . rj)
e

63, Boulevard d’Anfa, Angle Rue Washington — Casablanca-
TéV/Fax : 0522 29 3349 /052229 4171




TAREG 80 mg O

28 comprimés pelliculés

PPV:131.50 DH .

—r

.5mo

56 COMPRIMES



LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

78, Rue d'Alger - CASABLANCA
Tél. : 0522272808 -27 53 88-27 5239, Fax : 0522 29 64 86

e 0303250 1ceooresesteooanso. iee: oosoorzas | IIIIHININTHNINEIRTIILY

TP:35504101 - CNSS:1121946 - R.C.:187112 01

Casablanca le 16 décembre 2022 Madame EL MECHRAFI AZIZA

FACTURE N°® 1352105

Analyses :
Hémato : Numération formule plaquettes ----=-=-=mememmmeemax B 80
Hémato : Vitesse de sédimentation B 30
Chimie : Urée B 30
Chimie : Glycémie (a je(in) B 30
Chimie : Hémoglobine glyquée B 100
Chimie : Acide urique B 30
Chimie : Cholestérol total B 30
Chimie : Cholestérol HDL+LDL B 80
Chimie : Triglycérides B 60
Chimie : Créatinine B 30
Chimie : Ionogramme sanguin B 160
Chimie : Transaminases B 100
Chimie : Gamma -G.T. B 50
Chimie : Protéine C réactive B 100

. Chimie : VIT D2/D3 (250H) B 400

Hormono : Thyreostimuline (TSH us) B 250
Chimie urin : Albumine ( Echantillon ) B 30
Chimie urin : Créatinine urin ( Ech) B 30| Total : B 1620

Prélévements :
Sang | Pc| 15

TOTAL DOSSIER | 2 195,80 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :
Deux Mille Cent Quatre vingt Quinze Dirhams et Quatre vingt Centimes




CABINET D’EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES
Dr Chadia BENCHEQROUN
Cardiologue

Ancienne externe des hopitaux de Paris
Ancienne interne des hépitaux de Bordeaux
Diplomée de la faculté de médecine de Bordeaux
CES des maladies du ceceur et vaisseaux
Diplomée d’écho-doppler cardiaque et vasculaire
Membre de la Société Francaise de Cardiologie
Filiale Pédiatrique et Filiale d’Echocardiographie

CASABLANCA, LE 15 DECEMBRE 2022

MADAME ELL MECHRAFI AZIZA

1/- GLYCEMIE A JEUN.
- HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE AIC.
- CHOLESTEROL TOTAL + HDL + LDL
- TRIGLYCERIDES
- UREE ET CREATININE SANGUINES.
- URICEMIE.
- IONOGRAMME SANGUIN.
- TRANSAMINASES SGOT+SGPT+GAMMA GT.
- TSH ULTRA-SENSIBLE.
- NUMERATION FORMULE SANGUINE.
- VS.CRP.
- VITAMINE D2-D3.

2/ - RAPPORT ALBUMINURIE/CREATININURIE.

63, Boulevard d’Anfa, Angle Rue Washington — Casablanca-
Tél/Fax : 0522 29 33 49 /052229 41 71



TAZI MOHAMED

B

& IQUALITATEM See
‘www.ascil-qualitatem.fr

NF EN ISO 9001:2008

CERTIFICAT MA-2015-XIV.

TAZI KARIM

PHARMACIENS BIOLOGISTES - DIPLOMES D'ETUDES SPECIALES DE BIOCHIMIE, IMMUNOLOGIE,

HEMATOLOGIE, BACTERIOLOGIE ET VIROLOGIE

Docteur CHADIA BENCHEQROUN
63,Boulevard d'Anfa,3¢me étage
Angle Rue de Washington

CASABLANCA
Examen du 16/12/22 - Edité le 16/12/22

ANALYSES RESULTATS

NUMERATION SANGUINE (AUTOMATE SYSMEX XT-4000i)

HEMATIES 4,86
HEMOGLOBINE 13,5
HEMATOCRITE 41,6
-VGM 86
- TGMH 28
- CGMH 33
LEUCOCYTES 5500
FORMULE

POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES -=--ezenxn 51

ou
POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES ------------ 2

ou
POLYNUCLEAIRES BASOPHILES ---------==2-=- 0

ou
LYMPHOCYTES 37

ou
MONOCYTES 10

ou
PLAQUETTES : 288 000

VITESSE DESEDIMENTATION BDSEDI-15

Réf. : 221571

UNITES

106/mm3
g/100 ml
%
p3
pg
g/100 ml
/mm3
%
2 805
%
110
%
0
%
2035
%
550
/mm3

1ére HEURE 20 , mm

2¢me HEURE 46

BIOCHIMIE (AUTOMATE ROCHE COBAS 6000)

UREE ‘ 0,35
ou

mm

g/l
5,83

Madame EL MECHRAFI AZIZA

/mm3

/mm3

/mm3

/mm3

/mm3

mmol/l

Page : 1/5

NORMALES ANTECEDENTS

42-52
12-16
38-47
80-95
27-33
30-35

4000 - 100!

50-70
2000 - 750
1-3

<1
20-40

800 - 4000
2-10

150000 - 4

0,15-045

4,61
12,5
38,7
84
27
32

00 4800

43
0 2064

144
0

0
44

2112
10
480

00000 212000

13
35

0,26

78, RUE D'ALGER - CASABLANCA - TEL. : 0522 27 28 08 - 0522 27 53 88 - 0522 47 35 79 - FAX : 0522 29 64 86
089 - Site web : www.labotazi.ma - malil : labo.tazi@yahoo 1

TP : 35.504.101 - IF : 40303250 - RC : 187.112 - ICE : 001656516




Acdal | Cdomill (53U it e
'LABORATOIRE TAZ| D'ANALYSES MEDICALES e
TAZI MOHAMED - V A | | TAZI KARIM

PHARMACIENS BIOLOGISTES - DIPLOMES D'ETUDES SPECIALES DE BIOCHIMIE, IMMUNOLOGIE,

HEMATOLOGIE, BACTERIOLOGIE ET VIROLOGIE

Docteur CHADIA BENCHEQROUN Madame EL MECHRAFI AZIZA

63,Boulevard d'Anfa,3éme étage
Angle Rue de Washington

CASABLANCA
Examen du 16/12/22 - Edité le 16/12/22

Réf. : 221571

Page : 2/5

ANALYSES RESULTATS UNITES NORMALES ANTECEDENTS
06/09/21
GLYCEMIE A JEUN 0,99 gl 0,70 - 1,10 0,84
ou 5,50 mmol/l
1,29 T+ 1,09
. 1 0,99
;o 1,00 T 0,89 0,87 0.3 0,85 0,92 0,88 0.84
» 0,89 1+
1] 0,69 +
0,49 : t t + t : t t t
15/08/11 25/06M12 05/10M3 22/11/14 29/0346 07/08/16 28/04/18 07/10M19  06/0921 16/12/22 .
Dates d'antériorités
HEMOGLOBINE GLYQUEE - Hb Al C - ----ereev 50 % 4-63 i
02/01/18
ACIDE URIQUE 47 mg/l 20-60 36
ou 280 pmol/l
74 £
™mocs 4 i 47
' 32 33 35 34 37 36
o 29
S M
E
14 t t f t t + t
28/08/08  10/07M0  15/08/M1  25/08M2  05/10M3  22/1114  29/0316 02/0118  16/12/22
Dates d'antériorités
06/09/21
CHOLESTEROL TOTAL 2,11 g/l 1,5-2 1.86
2,53 +
2,03+
-
O 15+
1,03 t t t t t t t
25/06M2 05/10M3 221114 29/0316 22/06M6  17/12/16  28/04/8  07/10M9  06/09221  16/12/22
Dates d'antériorités
CHOLESTEROL HDL 0,62 g/l >0,4 0,52
ou 1,60 mmol/l
CHOLESTEROL LDL 1,23 g/l 1,06
ou 3,17 mmol/l

78, RUE D'ALGER - CASABLANCA - TEL. : 0522 27 28 08 -
TP : 35.504.101 - IF : 40303250 - RC : 187.112 - ICE : 00165651

522 27 53 88 - 0622 47 35 79 - FAX - 0522 29 64 86

89 - Site web . www.labotazi ma - mail : labo.tazi@yahoo 1
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TAZI MOHAMED

Docteur CHADIA BENCHEQROUN
63,Boulevard d'Anfa,3éme étage
Angle Rue de Washington

CASABLANCA
Examen du 16/12/22 - Edité le 16/12/22

w f
_LABORATOIRE TAZI D'ANAL

[ -

Réf. : 2210571

Mclo S (LA e
YSES MEDICALES

PHARMACIENS BIOLOGISTES - DIPLOMES D’ETUDES SPECIALES DE BIOCHIMIE, IMMUNOLOGIE,
HEMATOLOGIE, BACTERIOLOGIE ET VIROLOGIE

Madame EL MECHRAFI AZIZA

CERTIFICAT MA-2015-0Y,

m.ntcﬂ-qunﬂhhm.lfr

NF EN ISO 9001:2008

poarss

s

RESULTATS UNITES
TRIGLYCERIDES 1,32 g/l
ou 1,51 mmol/l
8 mg/l
ou 71 pmol/l
16
14 4
12 + :
Lo | 7 7 7 3
8+ 6
o7 W— g . L
4 t t t
22/1114  29/03/6  07/09M6  02/01418  07/1019
Dates d'antériorités
IONOGRAMME SANGUIN
140 mmol/l
ou 3,21 g/l
3,7 mmol/l
ou 144 mg/l
99 mg/l
ou 2,48 mmol/l
100 mmol/l
ou 344 g
PROTIDES TOTAUX 85 g/l
ou 17,6 mmol/l
RESERVE ALCALINE 28 mmol/l
ou 1,71 gl

TAZI KARIM

Page : 3/5

NORMALES ANTECEDENTS

1,38

140
3,21

3,7
144

91
-2,28

103
3,55

73
15,1

28
1,71

78, RUE D'ALGER - CASABLANCA - TEL. : 0522 27 28 O
TP : 35.504.101 - IF : 40303250 - RC : 187.112 - ICE : 0016565 900089 - Site web : www.labotazi.ma - mail : labo.tazi@yahoo.|

-0522 27 53 88 - 0522 47 35 79 - FAX : 0522 29 64 86




NF EN I1SO 9001:2008
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TAZI MOHAMED TAZI KARIM
PHARMACIENS BIOLOGISTES - DIPLOMES D'ETUDES SPECIALES DE BIOCHIMIE, IMMUNOLOGIE,
HEMATOLOGIE, BACTERIOLOGIE ET VIROLOGIE

Docteur CHADIA BENCHEQROUN Madame EL MECHRAFI AZIZA
63,Boulevard d'Anfa,3éme étage
Angle Rue de Washington

CASABLANCA Réf. : 221571
Examen du 16/12/22 - Edité le 16/12/22 Page : 4/5
ANALYSES RESULTATS UNITES NORMALES ANTECEDENTS
06/09/21
TRANSAMINASES OT 19 ur/l <35 17
40T 3
2 0%T 18 18 17 - 19 15 15 17 i
[ 20 by
)
10 +
0 f 1 f t } f } t t
10/0710 15/0811 25/08/12 05/10/13 2211114 29/03/16 13/06/20 04/08/20 06/09/21 16/12/22 .
Dates d'antériorités
TRANSAMINASES PT 15 Ui <35 14
. o, 40 T
S 30+ 20
= 15
L 20T 12 12 12 H 10 9 9 e
o 104
0 } } t t t f + t t
10/07/10 15/08/11 25/06/12 05/10/113 22/1114 29/03/16 13/06/20  04/08/20  06/09/21 16/12/22
Dates d'antériorités
29/03/16
GAMMA GT 10 UI/1 7-32 15
wn 34 4
5 24 16
5= 15
k= 13 11 10
o 14T 6
4 § 1 t t t
28/08/08 25/06/12 05/10/13 22/1114 29/03H6  16/12/22
Dates d'antériorités
02/01/18
PROTEINE C REACTIVE L0 mgl <6 1,0
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TP : 35.504.101 - IF : 40303250 - RC : 187.112 - ICE : 001 6565]% 0089 - Site web : www.labotazi ma - mail : labo tazi@yahoo.|



NF EN ISO 9001:2008
: Rl
CERTIFICAT MA-2015-XIV.
S EGUALITATEV S
www.ascli-qualitatem.fr
TAZI MOHAMED TAZI KARIM
PHARMACIENS BIOLOGISTES - DIPLOMES D’ETUDES SPECIALES DE BIOCHIMIE, IMMUNOLOGIE,
HEMATOLOGIE, BACTERIOLOGIE ET VIROLOGIE
Docteur CHADIA BENCHEQROUN Madame EL MECHRAFI AZIZA
63,Boulevard d'Anfa,3éme étage
Angle Rue de Washington
CASABLANCA Réf. : 221571
Examen du 16/12/22 - Edité le 16/12/22 Page : 5/5
ANALYSES RESULTATS UNITES NORMALES ANTECEDENTS
26/07/18
VITAMINE D2/ D3 (25 Hydroxy-vitamine D)---------- 50,8 pgl 429
Valeurs usuelles
Valeurs souhaitables: 30-80
Insuffisance: 10-30
Déficience: <10
17/12/16
T SH Ultra - sensible 2,060 pUl/ml 0,27-4,21 1,450
.. 5189
t 4,189 +
S 3189 + 2,16 2,39 2,06
Wb 1,45
= 2,189 + 1,13 077 0,87
v 1,189 +
'— i
0,189 } 1 t t i t
20/12/08 23/0110 05/10M3 22/11A14 29/0316 17/1216 16/12022
Dates d'antériorités
URINES
ALBUMINE 0,10 g/l 0,10
Recherche positive -
RAC 104 mg/g
Créatinine urinaire 0,96 g/l

78, RUE D'ALGER - CASABLANCA - TEL. : 0522 27 28 08 - 0522 27 53 88 - 0522 47 35 79 - FAX : 0522 29 64 86
TP . 35.504.101 - IF : 40303250 - RC : 187.112 - ICE : 00165651 89 - Site web : www.labotazi.ma - mail : labo tazi@yahoo.l




CABINET D’EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES

\ Dr BENCHEQROUN Chadia
Cardiologue
NOM . EL MECHRAFI
PRENOM  : AZIZA
AGE . 65 ANS
DATE . 15/12/2022

COMPTE-RENDU D’ELECTROCARDIOGRAMME

- Rythme cardiaque sinusal a §1 B/mn.
- Espace PR normal.
- Axede QRS a + 62 degrés.
‘ - Pas de trouble de la repolarisation.
‘ - Pas d’hypertrophie ventriculaire gauche.

- Pas d’extrasystole.

CONCLUSION : - TRACE NORMAL.
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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.

L

Les ordonnances transmises = doivent étre
accompagnées des codes a barres 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
meédical, 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 dlsponﬁ!e auprés de

tout le réseau CNSS. st
RERS

Les risques liés aux accidents du travanlet :

. "‘_'?- uﬁ’,}'-‘n M

maladies profes‘smnnel]es ne sont pas couverts.

Toute personne coupable de ﬁde oqde fausse
déclaration pour obtenif des prestations qui ne
sont pas dues, est passible des sanctions légals
et réglementaires.

L’obligation de remboursement prise pnt;ia
CNSS est subordonnée au respect des conditions
réglementaires et de ce qui préceéde. :
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Cachet et signature do_‘fA!nce Réservé a la DAMO
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DR ovsier |, Hi Db d_l_lesmas
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N°CIN:
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Nombre de piéces jointes : i £ + 4@ pall (350,01 20
“Déclaration du Médecin traitant AT e = oy
Bénéficaire de soins Cladlall ¢pa yyiioeall
Nom et prénom : ELQCCM-A%%O ............... : el y bl oyl
Date de naissance : I E B I B Y A s
N°CIN: <Al gy pasl) A8y o
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I'Etablissement de soins
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080 20072
Maison de

ational des F jonnels de santé et des

Tl A280) adl *.

(Identifiant Nati de soins), ainsi que le code & barres.
/080 203 3333 g - Unad pling Jali - D186 , o, 08 sl b - 803 Db - Gl s
- Place de DAKAR - Casablanca B.P. :2186 Casa Gare Téléphone : owmmzmmzm



Description des actes effectués 3ol lalanl) ciee Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie Sl 5 2az oLl gl
: oo ; ; - AT I clall adle g a8 55 : Chylaall Jalea 5 piall aluall Y o a2l Cule bl 5 0l 5
Claal) o 5 Ciglanl) 3a Ciglaall Jalas Sghall ilaall & gl Ciglaal g 5 ciglaall Lettre clé + Sl el
gna et Cachet du Médecin H Signature et Cachet du Radiologue
Date des actes | Code s Cmnc:G:P Montant facturé mT traitad Date des actes | Code des actes Ngm" m,:‘ ' ou Biologiste
-
Wit [Deot
N \F TS
\X : ¢ INPE et code a Barres
INPE et code 4 Barres 1 P A Y P
[ O P b
INPE et code & Barres
INPE ot code 3 Barres -ttt
HEE N EREE
-'u_,..!li,,._ﬂallc.d_),‘ﬁ:l! h.\_a.ﬁ 5l Glha _,.".'I_)_a
| | [ ] | Description des ordonnahces exécutées et dispositifs médicaux four'r’iis o -
CIM-10 - 2L vt F
’ &y 5 Skl Gl mw‘mf:;u“'ll)’d‘ ehhs i
— Date d'exécution Prix facturé = nature et Cachet du Pharmacien etiou
Actes Paramédicaux ; cpahll cpaelaall cilile ournisseurs des dispositifs médicaux
B e I B ) R T: e
Date des actes Cotation - Montant | Signature et Cachet du Paramédical
st | MGt | docks |tacney | STRESIGPIIS | ol\_oN-2023 | AESRO
: e ;
: NPE nbug';imé 9 4
| h2b38 | o
" |INPE et code a Barres ik
o i 1
INPE et code a Barres
LT 121
INPE et code & Barres g z :
(SR RO N T IR | Prestations et services non pris en charge par 'Organisme Gestionnaire
Nature de la prestation Prix Unitaire Quantité Prix Total

CIM-10 : Classification intemationale des Maladies - dixiéme révision




Consultations : Laboratoire de physiologie clinique ~ Endoscople diagnostique
Y Pneumophtisiologie Pléthysmographie et interventionnelle

Allergologie - Asthme Spiromtrie - Oscilling Fibroscople bronchique
Sommell et ronflement Polysomnographie Bronchoscopie rigide
Sevrage tabagique Gaz du sang artériel Thoracoscopie
Réhabllitation respiratoire  Epreuve d'effort cardio-respiratoire

CMR ==

EXPLOAATION ET TRAITEMENT DES MALADIES
'RESPRATOIRES DU SOMMEN, ET DU RONFLEMENT

2 = Jjﬁlﬂ) 62 7 Jfg)‘bj
Dr. Mohammed EL IBRAHIMI Dr. Arabi NACIRI

Pneumophtisiologue Professeur agrégé
Pneumophtisiologue

04/01/2023

!
]
')
Madame EL MECHRAFI| Aziza
j\%l\ \‘%O CIPROXINE 500 : 1 comp matin et soir x 5 Jourg,,
NS S CETIRAL 10 mg: 1 comp e soir x 16 jours \_, 7
ch oo DOCIVOX: 1casoupe 2 fois par jour x 6 jours (,1 f
AO ?30 DOLIPRANE comp 500 : 1 comp 2 fois par jour x 3 jourS‘v")
l:._. -"i
(¥ !
!
i
' 'A
Pour les rend \%wlfez téléphoner au n°® 06 66 79 59 81
De 08 heures a 19 heures I

05229491 23 .Sl - 052294 93 47 /05 22 94 92 46 : sl celiaadl 51l — oy jlaall = Gl — iy ol 3535 3)5a 5
5§ bis rue Ibnou Babik - Quartier Racine - Mairif - CASABLANCA, Téléphone :05 22 94 92 46/05 22 94 93 47 - Fax:05 22 94 91 23 - E-mail:soufflemaroc@qmail.com - Ste web :cmr-maroc.com
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Veuillez trouver ci-dessous une récapitulation des
prestations AMO dont vous avez bénéficié au de la

= 45\ el Ay e

= < ) ) $ Y aall

— [ e Jh B aasiil o irection de 1" Assu

= AL Jhacied 5 i e . Direction Assurance

— I Relevé périodique des prestations AMO Maladic Obligmoire

— Emis i : m’\ T ).\.ai Page 11 dai )
— Le: 02/02/2023 : Al

= -

——— Destinataire Al o yall
—— | N° d'immatriculation 154502333 Jaudli 8 EL MECHRAFI AZIZA

—— | Réglements de la période 5yl Sielal

== - 24/01/2023 i

—— it 24/01/2023 o

¢V Sk anall il Cili i Jane slidl 5 g0m3
e gl el 3 il A e pdaiid

période précitée.
eoe A i . . o Ay palt’ . bl | ) —
wilall 3 gl Al | clled daall guiga s laall i Zag pad Jalaall gl gl | g guit el o gl
. Base de | Taux de Date
Numéro de dossier Da'_" e Actes Prestataires de soins F\lnn!.ml de a I?ulri!' d_t Coell. Quantité | rembour [rembours d'envoi - =
soins dépense rélérence = 5 remboursé
-sement  |-ement % | du paiement
MECHRAFI AZIZA
112406112 0410172023 | CS PNEUMO-PHTISIOLOGIE | 300,00 150,00 1.00 1,00 150,00 | 7700 | 24012023 115,50
112406112 04/01/2023 | PH PHARMACIES D 306,90 0,00 1.00 3,00 0,00 0,00 241012023 100,72
OFFICINES
112406111 15122022 | PH PHARMACIES D 268,10 0,00 1.00 2,00 0,00 0,00 24101/2023 176,48
OFFICINES
112406111 151272022 | CSC CARDIOLOGIE 300,00 250,00 1.00 1,00 250,00 77.00 | 24/01/2023 192,50 |
112406111 15122022 | B LABORATOIRES D 2195,80 1782,00 | 1620.00 100 | 178200 | 7700 | 240172023 137214
ANALYSES
Total remboursé Uil dlie g gana 1957,34
Total général remboursé aa¥! g et Al 1957,34
- Sauf erreur ou omission s o s tae L
Pour plus d'informations : e gladll o 2y all
merci de visiter notre site Web WWw.cnss.ma AT G pa s ) o
ou le portail des assurés www.cnss.ma/Portail/ ol Deall Ay NI A9 0
ou I'application mobile « » <D Bl i
ou appeler notre serveur vocal au numéro 080 20 30 100 A e I aads Jla) i
Ou contacter notre centre d’appel ALLO DAMANE aux muméros 080 203 3333 / 080 200 7200 AW o e S Y S e syl

0522 54 86 73 1086 0522 54 86 07ie) — Abaaddl eliagdl 1l 2186 s o eliagll ol 480 dales agall



