. = 1,2\ 11 TDD Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR 2 MUPRAD T nif,k,qgf%
[IVER LES REMBOURSEMENTS'ET EVITER LES REJETS l nd A g *‘r‘ W19-495118 ’ _ ‘%

Maladie | Dentaire Optique Autres

otrcuie - OB DAL
CHBIE RS

B L

a

AL
parenté ui-méme A Odhjoighd v
A U RUV

e Vialadi t Affection Longue Dur \LD et Al - ' 4 r
- { Fait & tovmmemmrsnpuassnien Le / Foo
. 3 )
g ¥ ‘ L < M ¢ les € Signature detaghérent(e) :

l‘\-",) f
%5 s |

A 115 B




SOINS ET PROTHESES DENTAIRES ‘%;’MUPRAS [P 17/ 066323 ][ "f“‘ DE DEPOT

Mutuelle de Prévoyance . /,AA /201 g)

Le praticien i résenter la dent traitée. I'acte pratiqué et ingdiquer la ndture des soins & d’Actions Sociales
P est prie de prése i L L) de Royal Air Maroc

Veuillez fournir une facture
A REMPUR PAR LADHERENT |Mle 5 3 1 9

Dents Nature -
SOINS DENTAIRES Traltées HE8 3015 Coefficient

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
> ] . r v - v
Nom & Prénom..A...(,a...H....I?n.i..f?f,,l,,, “nvss

Fonction....... O | Phones.©@ F150)0a.

Montant des soins Mail ....... /L{M 52(/7

MEDECIN Prénom du patient C‘Hﬂ/}f!{(_!) fd’l H
Début dexecution Adheremy@ Con;omt O Enfant[] . Date. J 5[/{/1 ! !7_

Date 1ére visite .

Coefficient
es travaux

Um

U

U

T e ST Tt Nature de la maladie
' Fin d’execution QQ
e e e Wtw. d’l ﬁuﬂ%\

i S'agit-il d'un accident : Causes et circonstances

»
[
&
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w
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w
7]

ODF. Détermination du coefficient Coefficient
Protheses dentaires masticatoire des travaux .
11 21 H
12_ S22 =
orome __S{AEE _aaucre 25533412 21433552 :] Nature des actes | Nbre de Coefficient | Montant détaillé des \Q 2
@3@ o (&) " 00000000 I 00000000 & Mot p c U honoraires 1@‘*@ %,o(\(,
14 24 ant des soins )
/%fs =@ 00000000 l 00000000 - A /( x % ) /(3 (7 ":5\09 o
1 HAUT \ -
(N il R B ¢ N Ao (g fo BATD PP s
& Création, Remont, adjonction i O :
@ FcSncthnel_ 5herz:peunque necelssa\rel ala Drolesm)on Du'e dU deV|5 ED A R M @I]E Dale JQ/M,AEJOQ ......
)48
%’E‘é\,d :] Montant de la facture

L

Fin d’'execution L{ \.( Ll : ,\,:—‘

ANALYSES - RADIOGRAPHIES |Date ...

Desngnahon 7 7 Montant détaillé des Honoraires

VOLET ADHERENT | NOM : (AT [ﬁ( M Mle (A\(q /S—i O* ' l
DECLARATION N° (P 17/006632 3) : . AUNILAIRES MEDIGAUSE |Date .o

Date de Dépot Montant engagé Nbre de pieces Jointes Nombre Montant détaillé des \ _
% : \(& ) \_Cb %,96 +Zoc’/00-f-a>!{lﬁfﬂ ; AM PC 1M 1V Honoraires “‘:-.w.-

Durée de validite de cette feuille est de (3) trois mois
Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les
justificatifs exigés par la Mutuelle




e e e
duyaall dSlaall A g
Royaume du Maroc POLYCLINIQUE

. iy . )
PE L S ‘ - S R SE

i "ORDONNANCE

IS8, + L+
CINSS e ol
Le devoir de vous protéger

CHc A D 88

. T

YU

! ‘:" . : a

I 4 o
o i Sl

c‘?(J-Ua S SE
0522864205 : 0«88 .27 0522863 Ot-iil-gil-r-bbﬁhj.m.@ﬂ?wlﬁj
Rue Addamane - Derb Ghallef - Casablanca - Tél.: 0522 86 30 20 i 27 - Fax: 05&2 86 42 05




ar

DIFAL>

Diclofénac de sodium . .
Formes . | Commasition Présentation

AL‘ o “ma - |
30 comprimés le Baita de 30
L

®porangé S

43x20x90

= sprimé GR.
148000 g Baite de 10

asp 1 ampoule injectable IM de 3 mi Boites de 215
Excipients a effets notoire : sodium métabisulfite - propyléne  |ampoules de 3 mi
glycol, aicool benzylique.

La dlclo’énac est un composé non stéroidien i

jues et anupyrethues agissant par inhibition de la synlhésa des proslagtandlnas

IM 76 mg /3 mi

Elles procédent du des
manifestations dm‘olérﬂnm auxqualles le médicament donne lieu at de sa place dans
I'éventail des produits D
Elles sont limitées au des affections sui
*Rhumatismes lrill-mm-loh-n chez les enfants : suppositoire ﬂ 26 mg (mfanl > 16 kg, soil
Eguimn 4 ans), oomprlmé 4 25 mg (enfant = 6 ans) et comprimé & 50 mg (enfant & partir de 35
s0it anviron 12
adIlntlunfunl.uipuﬁrdcﬁum[compﬂmﬁlﬁmgotiSUmg,
suppositoire a 100 mg) :
-Tra umm lymptnmlﬂqul au long cours des
ines roses douloureuses et imlidamn : notamment polyari}-ma
rhumaw:de spondytanhnla vl ou tels que le syl
Fiessinger-Leroy-Reiter, et rhumatisme psnrlmnqus
-Trcltam-m -ympu:maﬁq de courte durée des poussées nlgnll des rhumatismes
doule aigués, lendinites, bursites), arthrites microcristallines.
arthroses, lomba rm!!cuia ies séveres.
*Traitement dn dyamdno ielles, aprés bil
. somﬁen injectable a 75 mgn mi : traitement swﬂ;lamnuque de courte durée des
crises de coliques

ﬂréi&
- DIFAL® (toutes %rmes) est contre-indiqué chez I'enfant de moins de 12 mois ;

- Enfants de moins de 6 ans pour les formes : comprimé 25 mg, 50 mg, suppositoire 100 mg et
In ectable 76 mg ,
nfant de moins de 16 kg : supposnulre & 25 mg, en raison du dusaqe lﬂa%ﬂ)l.é 4

- Enfant de moins de 35 kg : comprimé & 50 mg, en raison du dosa
- Enfants de moins de 15 ans : suj itoire 100 mg et injectable 7
- Antécédents dhémorragie ou mﬁm aumd‘unptﬁoﬁemmmparmws.

Hyparuanaihlmé au dick:iénar: ou a l'un des composants |
Grossesse : é

fisance hé|
- lnsufﬁmnne rénaie sévére ;
- Insuffisance cardiaque sévére non contrdlée |
Ulcére wmam ou duodénal évolutif ;
Antécédent d'asthme ou d'urticaire suite 3 la prise d'acide acétylsalicylique ou d'autres
m‘wmnm anll—irrﬂg;nr:guwlwres d ies (| I ippositoires & 25 t 4 100
rectites ou de rectol s (pour les suj @l mg
T Cun\re—ondi-unn liée & la voie mtmmuxun;lgre solution injectable a 75 mg.‘am.ﬁl troubles ge
I'hémostase ou traitement anticoagulant en
- Chez les prématurés et nouveau-nés a terma en m{snn de la présenee d'acide benzylique.
En cas de doute, demander I'avis de votre u de vol
e%pocl [! esa‘iplion%!ed !
ler la pre icale.
ENFANT a partir de 12 mois : 2 &

g/kg/jour, & ri

uarﬁm4mlémm
&b TS, SVEL S B




OEDES® 20 nig

Microgranules gastro-#sistants en gélules

Veuillez lire attentivement l'intégralité de cette notir~ =vant da nrandre ce médicament.
notice, vous poyrriez avoir besoin  Xarelto™0 mg /10 cps o
ormations

B
2191 QEDES 20mgc

PPV.:347,00DH .
da + 14 gélules Bm&;ﬂ Bayer SA, Iqualqu un
«Sil' | grave ou u”""”"*'m,mmm sdairabh
non -en a vol \acien.

DENOMI | \\! m “‘! , “\ 67118001"090648

OEDES® gl 1

LOT 181038
EXP 0272021
PPV 52.80DH de 7, 14, 28 et 56

une substance appelée
I, e W, SIS us 1 ClaSSETy Jiteurs de la pompe a protons. |l
diminue la sécrétion acide au niveau de l'estomac.
DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
Indications :

+ En association a une bithérapie antibiotique, éradication de Helicobacter pylori en cas de
maladie ulcéreuse gastroduodénale.

* Ulcére duodénal évolutif.

* Ulcére gastrique évolutif.

« (Esophagite érosive ou ulcérative symptomatique par reflux gastro-ocesophagien.

+ Traitement symptomatique du reflux gastro-oesophagien associé ou non & une cesophagite,
en cas de résistance a la posologie de 10 mg d’oméprazole par jour.

* Traitement d'entretien des ulcéres duodénaux chez les patients non infectés par Helicobacter
pylori ou chez qui I'éradication n'a pas été possible.

« Traitement d'entretien des cesophagites par reflux gastro-oesophagien.

+ Syndrome de Zollinger-Ellison.

» Traitement des lésions gastroduodénales induites par les anti-inflammatoires non stéroidiens
lorsque la poursuite des anti-inflammatoires est indispensable.

« Traitement préventif des lésions gastroduodénales induites par les anti-inflammatoires non
stéroidiens chez les patients a risque (notamment age supérieur 4 65 ans, antécédents
d'ulcere gastroduodénal) pour lesquels un traitement anti-inflammatoire est indispensable

» CEsophagite érosive ou ulcérative symptomatique par reflux gastro-cesophagien.

DANS QUEL(S) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT

Contre-indications :

Ne prenez jamais Oedes 20mg, microgranules gastro-résistants en gélule:

* En cas d'allergie connue a l'un des composants de.ce médicament.

« En association avec l'atazanavir associé au ritonavir (médicament anti-infectieux)

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
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INPE 090001512

ICE 001757364000080

Polyclinique
Derb-Ghallef

u [.LR.M

(1.5 Tesla)

LJ Scanner

(Corps Entier)

Lj Radiologie

Numérique

[:I Echo-Doppler
(Couleur)

|

A2 iU (aadl) Aalaa
SERVICE DE RADIOLOGIE

Casablanca le : 20/11/2019

Patient(e) :CHRIFI DRISS

RX. CHEVILLE DROITE F/P

Fracture du 1/3 inferieur du tibia.

DR BENBRAHIM

Angle Rue Sécurité Sociale — Casablanca Tél : 0522 86 30 21 - 24 0522 86 30 25 - 27

Fax : 0522 R6 42 05
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INPE 090001512

ICE 001757364000080

Polyclinique
Derb-Ghallef

[:I LLR.M

. (1.5Tesla)

U Scanner

(Corps Entier)

D Radiologie

Numérique

[:] Echo-Doppler
(Couleur)

: da iYL asdl) dalaa

SERVICE DE RADIOLOGIE

Patient (e) : CHRIFI DRISS

RX. JAMBE + CHEVILLE DROIT F+P

Fracture du 1/3 inférieur du tibia droit.

Casablancale : 10/11/2019

Dr CHERKAOUI AICHA

Angle Rue Sécurité Sociale — Casablanca Tél : 05 22 86 30 21 - 24 05 22 86 30 2527

Fax : 05 22 86 42 05




POLYCLINIQUE C.N.S.S - 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
{

-

- - -

I

r—

PE

0800015

T

ICE 001757364000080

N°IPP: 431285 N° SEJOUR: 190076313 °
FACTURE N 1905053737 DATE DENTREE:  10/11/2019 DATE DE SORTIE:  10/11/2019
| ASSURE : |
| - AT T DESTINATAIRE :
MALADE : CHRIFI,Driss - ) CHRIFI,Driss
/NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT C.N.S.S :
TIERS PAYANT 1: N° D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE :
| TIERS PAYANT 2 -
|REF.PC1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :
\ LETTRE | NOMBRE PRIX TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
NATURE DE PRESTATION TOTAL
i CLE x COEF UNITAIRE %/ Dh MONTANT % / Dh MONTANT | % /Dh MONTANT
| CONSULTATION DE MEDECIN.
lCONSULTATION GENERALISTE (NUIT ET JOUR F CN 1.00 120.00 120.00 0.00 120.00
| ACTES DE CHIRURGIE ET D'’ANESTHESIE
| ACTE DE CHIRURGIE KC 10.00 2250 225.00 0.00 225.00
ACTES INFIRMIERS ET AUXILIAIRES PARAMEDICAUX
ACTES PRATIQUES PAR L'INFIRMIER AMI 2.00 7.50 15.00 0.00 15.00
FOURNITURES MEDICALES 236.92 0.00 236.92
Total a reporter 596.92 0.00 0.00 596.92

Page




! N° IPP : 431285 N° SEJOUR: 190076313 FACTURE N° 1905053737 DATE DENTREE:  10/11/2019  DATE DE SORTIE:  10/11/2019

| UF de présence: 5002 URGENCES
IX TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
NATURE DE PRESTATION LETIRE | ~MBRE PR I

CLE UNITAIRE TAUX MONTANT TAUX MONTANT TAUX | MONTANT
‘ Report page précédente 596.92 0.00 0.00 596.92
|

- >
[ Intervenant - 06112011 DR RABANI ABDELTIF (GENERALISTE) TOTAUX : 596.92 596.92
‘Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
|CINQ CENT QUATRE-VINGT SEIZE DHS ET QUATRE-VINGT DOUZE CENTIMES
\ REMISE : 0.00 REGLE: 596.92 AVOIR :
| RESTE DU: 0.00
"DATE FACTURE : 10/11/2019 EDITEE LE : 12/11/2019 PAR: LAHLOU ACCIDENT DE TRAVAIL :
‘V,SA N° DE POLICE : DATE AT :
Z Réglement a effectuer & l'ordre de : ~ POLYCLINIQUE C.N.S.S - Derb Ghallef
| BANQUE : BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA
N° compte bancaire : 011 780 0000 70 210 00 60 028 31

g
| Dv Qéf C/»:,/{{/L
! o

Page :




POLYCLINIQUE C.N.S.S - Derb Ghallef
| Rue de la Sécurité Sociale Quartier des Hopitaux
20100 CASABLANCA
| Té1:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020
' INPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

2

- o -
e Mo
- = =

I 1512

NPE 09000
ICE 001757364000080

3

N IPP 1114186 N° SEJOUR: 190076289 °
i FACTURE N 1905053713 DATE DENTREE:  10/11/2019 DATE DE SORTIE:  10/11/2019
ASSURE
DESTINATAIRE :
\MALADE  CHRIFIDriss UF: 5002 URGENGES CHRIFI,Driss ‘
oM JEUNE FILLE : N° IMMAT CN.S.S : )
;IERS PAYANT 1 : N° D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE :
|
| TIERS PAYANT 2 :
[REF.PC1 REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :
TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE

[ NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX _
| CLE |x COEF |UNITAIRE %/Dh | MONTANT | %/Dh | MONTANT |%/Dh | MONTANT
| ACTES DE RADIOLOGIE
\ACTE DE RADIOLOGIE MEDICALE z 30.00 10.00 300.00 0.00 300.00
\ Intervenant - 186999 EQUIPE DE RADIOLOGIE . TOTAUX : 300.00 300.00
mrréte‘e la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
'TROIS CENTS DHS

REMISE : 0.00 REGLE : 300.00 AVOIR :

RESTE DU: 0.00

DATE FACTURE :  10/11/2019 EDITEELE - 12/11/2019 PAR: LAHLOU |ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA N° DE POLICE : DATE AT :
Réglement a effectuer & l'ordre de : POLYCLINIQUE C.N.S.S - Derb Ghallef
J BANQUE : BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA
t N° compte bancaire - 011 780 0000 70 210 00 60 028 31
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