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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

® " La validiés de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

*  Uerkente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série.

-

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est  joindre a la feuille d¢
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 & I'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 I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

® Ventente 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

"  La facture doit étre jointe 3 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 6|

mois.

J

Adresses Mails utiles
0  Réclamation
O Prise en charge
0  Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des don

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05

Quartier de I'Horlog
22 22 78 18 - www.mupras.com

-215/2015

A-A

torisation CNDFP i :

Au

O Maladie

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
' de Royal Air Maroc

N9 w21-805821 |
Tl

Upentaire DOptique OAautres

Cadre résg‘erent (e) “
Matricule : (-4 - Société : -

(O Ppensionné(e)

Nom & Prénom T T e eI T I
Adresse ...... ’..H,A“.,........A, T
TEI. ¢ seermmimvemmmmrsssssisssesissne s Total des frais engagés e | 1T

r

Cadre réservé au Médecin "

Cachet du médecin :
—

Date de consultation : O%/&)) _‘6 t
Nom et prénom du malade :- %ﬁ,h o, NC‘ 'Pc""v ""'q" H“ ot
\D Conjolnt

Lien de parenté : O bi-méme

Nature de la maladie D
—————-——-——-—'—‘_—

En cas d'accident préciser lesicauses.et cnrconstances it i i e ik

Dans le cas ol la maladie auralt un caractére conhdemml, communiGueriles regseignements sous plconfidentiel 3 ['attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pns connaissance de la clausetelative a la protection des-donfiées personnelles
Signature del adhérem(e) --------
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est p

Important :
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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00000000 | 00000000

(Création, remont, adjonction)

Fonctonnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
o {

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

—

I

-

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAOUI
BD ZIRAOUI, ANG RUE GENERAL HENRYS RUE ABOU Al ABBAS,
CASABLANCA 20250.
4-\ 4\ 05 22 20 38 56, 05 22 22 05 90,05 22 29 88 54 .05 22 22 29 91.
elaze ¥l Glasali INPE : 090001553, ICE : 00175736400008% , IF: 1602058
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FACTURE N° :F240522487/P
N° classement : PAYANT - 19324

LAURHAMN

090001553

DATE FACTURE : 08-05-2024

Identification patient
N d’admission : S240506920

N°IPP : 2400068382
Nom et prénom : SENHAJI-ELGAOUTATI HAFIDA

Information

Date d’entrée : 08/05/2024 11:13

Date de sortie : 08/05/2024 13:12

Organisme 1 : PAYANT (Payant) N° immatriculation 2 :
Service d'entrée : URGENCES Medcin Traitant : Dr. LAASSAL KAOTAR
Service de sortie : URGENCES
Nature de Prestation Intervenant Lettre Clé Quantité PU Taux Pec Prix Total
ACTES COTES EN C:
CONSULTATION DE 10674 C 1 80,00 0,00 80.00
GENERALISTE
TOTAL 80,00 Dhs
Nature de Tiers payant 1 Tiers payant 2 Part du patient
Prestation MONTANT % / DH MONTANT % / DH MONTANT % / DH
C 0,00 0,00 0,00 0,00 80,00 100,00
TOTAL 0,00 Dhs - 0,00 Dhs - 80,00 Dhs -
Montant di : 80,00
Avances : 0,00
Montant Réglé : 80,00
Reste du : 0,00
= TOTAL FACTURE : 80,00 Dhs
Avoir : 0,00
Arrétée la présente facture de la part patient quatre vingt Dirhams 80,00 Dhs

ala somme de :

EDITEE LE : 8 mai 2024 a 13:13

\, .
N ! P4
N\

Y
POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAOUI , BD ZIRAOUI, ANG RUE GENERAL HENRYS RUE ABOU Al ABBAS, CASABLANCA
20250 Tél : 05 22 20 38 56, 05 22 22 05 90,05 22 29 88 54 Fax : 0522 22 2991, BMCE : 011 780 0000 43210 00600 50 54

PAR : SERRAJ SOUKAINA

o.. 0
Glead! domians

POLYCLINIQUE ADDAMAN

VOTRE SANTE, NOTRE PRIORITE

ZIRAOUI



4’\ POLYCLINIQUE CN.S.Q.
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| _ ZIRAOUI - .
4-\ 4\ 4\ . ., BD ZIRAOUI, ANG RUE
. GENERAL HENRYS RUE ABOU
R : | Al ABBAS, CASABLANCA 20250
Ewesh b s 05 22 20 38 56, 05 72 22 05 90,05
= e 2229 88'54

ORDONNANCE MEDICALE 1

| 1PP: 2400068382 WHHETEET R

N° dossier: Urgences 3094/2024

Nom et prénom du patient: SENHAJI-ELGAOUTATI HAFIDA
Date naissance: 01/01/1958 (66 ans )
Service: URGENCES

A )- <
CARDIOASPIRINE 100 mg comprime gastro-resistant voie orale
I cp, voie orale 2, 7 1 fois par Jour(s) pendant 15 Jour(s)

ERLUS 5 MG 5 mg comprime pellicule voie orale

1 CP, voie orale 1 fois par Jour(s) pendant 7 Jour(s)
FITORAX SIROP 70 %~

1 Cuill 3 fois par Jour(s) pendant 10 Jour(s)
NEOCLAYV 1 G/125 MG 1/ 125 g_/ mg poudre pour suspension buvable
O sachet /ﬂ/‘b(({’? . Z_Jifc_)ri_srpar Jour(s) pendant 5 Jour(s) Apres le repas
' Editée le: 08/05}2624. 13:07 ' Signature et cachet du médecir
/ N Dr. LA(KS'S“A{J KAOTAF
< J3ghs Jed N\ %
i ‘ T \;
y (/] 3 :
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POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAOUI , BD ZIRAOUI, ANG RUE GENERAL ~ Qlead) domwias
HENRYS RUE ABOU Al ABBAS, CASABLANCA 20250 Tél : 05 22 20 38 PR R BN e

56, 05 22 22 05 90,05 22 29 88 54 Fax : VOTRE SANTE, NOTRE PRIORITE
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FACTURE N° :F240322452/P
N° classement : PAYANT - 19292

MmN

090001553

DATE FACTURE : 08-05-2024

Identification patient
I N° IPP : 2400068382 N° d’admission : S240306865

Nom et prénom : SENHAJI-ELGAOUTATI HAFIDA

Information
Date d’entrée : 08/05/2024 11:43 Date de sortie : 08/05/2024 12:05
Organisme 1 : PAYANT (Payant) N¢ immatriculation 2 :
Service d'entrée : RADIOLOGIE Medcin Traitant : Dr. MESTOUR MOHAMED
. Service de sortie : RADIOLOGIE
Nature de Prestation Intervenant Lettre Clé Quantité PU Taux Pec Prix Total
ACTES DE RADIOLOGIE :
ACTES DE RADIOLOGIE = Z 16 160,00 0,00 160.00
TOTAL 160,00 Dhs
Nature de Tiers payant 1 Tiers payant 2 Part du patient
Prestation MONTANT % / DH MONTANT % / DH MONTANT % / DH
ACTES DE 0,00 0,00 0,00 0,00 160,00 100,00
RADIOLOGIE
TOTAL 0,00 Dhs - - 0,00 Dhs - 160,00 Dhs -
Montant di : 160,00
Avances : 0,00
Montant Réglé : 160,00
Reste du : 0,00
- TOTAL FACTURE : 160,00 Dhs
Avoir : 0,00
Arrétée la présente facture de la part patient cent spixante Dirh% ' 160,00 Dhs
a la somme de : Ly

EDITEE LE : 8 mai 2024 a 12:06

PAR : LACHKAR SANAA

I PO | I PR

POLYCLINIQUE ADDAMAN

POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAOUI, BD ZIRAOUI, ANG RUE GENERAL HENRYS RUE ABOU Al ABBAS, CASABLANCA VOTRE SAE. NOTRE PliORITE
20250 Tél: 05 22 20 38 56, 05 22 22 05 90,05 22 29 88 54 Fax : 0522 22 29 91. BMCE : 011 780 0000 43210 00600 50 54 ZIRAOUI
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IPP: 2400068382

Nom & Prénom du patient : SENHAJI-ELGAOUTATI-
HAFIDA

Date de naissance ; Genre : Féminin
| 01/01/1958

Organisme : PAYANT

coneree | EMIANRRIE

POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAOUI
BD ZIRAOUI, ANG RUE GENERAL HENRYS RUE
"ABOU Al ABBAS, CASABLANCA 20250
05 22 20 38 56, 05 22 22 05 90,05 22 29 88 54

Service : URGENCES

Lieu d’exécution ; Radiologie interne

N° Ordonnance : H/2 188624/24-Rad1010g1e interne
Date d’ordonnance : 08/05/2024

coacorvo:. ||| 1HTHNRIIIIRNAIA

ORDONNANCE MEDICALE

Actes :

RADIOLOGIE STANDARD THORAX FACE

| Date souhaitée de I’examen : 08/05/2024 12:00

Observation :

respiratoire SpO2= 94% AL

Patient dg¢ de 66ans ATCDS= RAS Admise pour syndrome grippal depuis Sjours évolution a été
marquee par l'apparition de dyspnée EXAMEN =Patiente Qonsmente stable sur le plan HD et

e

Signature et cachet du médecin

QL‘.‘;.H  EAEN
POLYCLINIQUE ADDAMAN
VOTRE SANTE, NOTRE PRIORITE
POLYCLINIQUE C.N.8.8 - ZIRAOUI, BD ZIRAOUI, ANG RUE GENERAL HENRYS RUE ABOU Al ABBAS, ZIRAOUI

CASABLANCA 20250 Tél : 05 22 20 38 56, 05 22 22 05 90,05 22 29 88 54 Fax :

\
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IMAGERIE MEDICALE o

Radiologie - Mammographie - Echographie - Doppler Couleur
Echographie Cardiaque - Scanner Multibarettes

ol o
ZIRAOUI

Casablanca, le 08/05/2024

Nom du Patient : Mme SENHAJI EL GAOUTATI HAFIDA

RX. POUMON FACE:

Transparence parenchymateuse normale.

Absence de foyer parenchymateux de type évolutif notable.
Silhouette cardio médiastinale normale.

Culs de sac pleuraux libres.

CONCLUSION :

Radiographie pulmonaire est sans particularité.

Dr M.MESTOUR

POLYCLINIQUE CNSS ZIRAOUI - RUE AKNOUL BD. ZIRAOUI BOURGOGNE - CASABLANCA
TEL: 052220 38 56/ 05 22 22 05 90 - FAX : 05 22 22 29 91 - ICE : 001757364000080 - IF : 1602058 - CNSS : 1793307

Scanné avec CamScanner



Laboratoire ZIZI d’ Aanalyses Medicales @ dulal) N ¢ 33 e

Docteur ZIZI Abdelhafid
Diplédme de la Faculté Paris V
Spécialiste en Bacterio - Viologie
Biochimie - Hematologie - Immunologie
Parasito - Mycologie

Date du prélévement : 08-05-2024 & 15:55 Mme SENHAJI- ELGAQUA i
que patient : 2311270212 Dossier N° : 2405080199 OUATI Hafida
Né(e) le : 30-04-1958 (66 ans) Prescripteur : Dr LAASAL KAOTAR
HEMATOLOGIE

HEMOGRAMME

H(:i-maties. 4.74 M/mm3 (4.00-5.50)
Hgmogloplne 14.70 g/100ml (12.00-16.00)
Hématocrite 4210 % (35.00-47.00)
VGM 88.82 3 (83.00-95.00)
TCMH 31.01 pg (27.00-33.00)
CCMH 34.92 g/100ml (32.00-36.00)
Leucocytes 7630 /mm3 (4 000-10 000)
Polynucléaires 5494 /mm® soit 72 % (50-75)
Neutrophiles

Polynucléaires 76 /mm® soit 1 % (1-3)

Eosinophiles

Polynucléaires 0 /mm3 soit 0 % (0-1)

Basophiles

Lymphocytes 1679 /mm3 soit 22 % (20-36)

Monocytes 382 /mmd® soit 5 % (3-7)

Total 100 %
Plaquettes 243000 /mm3 (150 000-400 000)

5, Avenue du Docteur Mohamed Sijelmassi (ex. av. du Phare) - Résidence KENZ. Racine extension - Bourgogne - Casablanca
Tél. : 0522 36 87 49 / 54 - Fax : 05 22 36 87 54 - Patente N° : 33104766 - |.F / 41404766 - ICE : 001681325000031 - INP : 097159503



Laboratoire ZIZI d’ Aanalyses Médicales @ Fdal) LI 5 33l s

Docteur ZIZI Abdelhafid )
Dipléme de la Faculté Paris V 2405080199 - Mme SENHAJI- ELGAQUATI Hafida

Spécialiste en Bacterio - Viologie
Biochimie - Hematologie - Immunologie
Parasito - Mycologie

HEMOSTASE

D-Dimeres 100.00 ng/mL (<500.00)

BIOCHIMIE SANGUINE (Hitachi 911)

Protéine C-réactive (CRP) 3.5 mg/L (<6.0)

Validé par : Dr. ABDELHAFID ZIZ|

5, Avenue du Docteur Mohamed Sijelmassi (ex. av. du Phare) - Résidence KENZ. Racine extension - Bourgogne - Casablanca
Tél.: 0522 36 87 49/ 54 - Fax : 05 22 36 87 54 - Patente N° : 33104766 - |.F / 41404766 - ICE : 001681325000031 - INP : 097159503




LABORATOIRE ZIZI D'ANALYSES MEDICALES
5.Avenue du Docetur Mohamed Sijelmassi (ex Av du phare) - Résidence KENZ
Racine extension Bourgogne -Casablanca.
Tél - 0522 368749 Fax : 0522 368754

° de ‘paicate : 33104766 ICE : 00168 1325 000031 INPE : 093001295
T e A
IF : 41404766

FACTURE N° :240500046

CASABLANCA le 08-05-2024
Mme SENHAJI- ELGAOUATI Hafida

Prescripteur : LAASAL

Analyses effectuées le 08-05-2024

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
9105 Prélévement sanguin E25 E
ID-Dimeéres B250 B
0216 INumération formule B80 B
0370 RP B100 B

Total des B : 430
TOTAL DOSSIER : 600.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : six cents dirham s.
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POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAOUI

4’\ ‘\ 4’\ BD ZIRAOUI, ANG RUE GENERAL HENRYS RUE
ABOU Al ABBAS, CASABLANCA 20250
g ¥ el 05 22 20 38 56, 05 22 22 05 90,05 22 29 88 54
+lHO%t +oloL 21t
CNSS
IPP: 2400068382 Service : URGENCES
Nom & Prénom du patient : SENHAJI-ELGAOUTATI- Lieu d’exécution : Laboratoire INTERNE
HAFLDA o i N° Ordonnance : H/2_188630/24-INTERNE
Date de naissance : enre : Féminin ; ]
01/01/1958 Date d’ordonnance : 08/05/2024

S 1111111 e TR AAOC

ORDONNANCE MEDICALE

Actes :

NFS - Numération formule sanguine + plaquettes

Protéine C réactive - CRP

D-DMERES (Produits de dégradation de la fibrine) |
Date souhaitée de I’examen : 08/05/2024 12:00

-~

Signature et cachet du médecin
Dr. LAASSAL KAOTAR

ol - ” -
POLYCLINIQUE ADDAMAN

VOTRE SANTE, NOTRE PRIORITE

POLYCLINIQUE C.N.S.8 - ZIRAQUI , BD ZIRAOUI, ANG RUE GENERAL HENRYS RUE ABOU Al ABBAS, ZIRAOUI
CASABLANCA 20250 Tél : 05 22 20 38 56, 05 22 22 05 90,05 22 29 88 54 Fax :

e



