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

Conditions générales :

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

*  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

®  Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

L]

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre 2 la feuille dd
50ins.

Pharmacie :

®  Lesvignettes 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 a '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]

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 2 joindre 3 la feuille de soins.
Rééducation :

*  LUentente 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 3 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.

L La facture doit étre jointe a 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. )
-

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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel.

MUPRAS :Cer

Déclaration de Maladie

MUPRAS

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

\ W19-545611 W
ND: 31305 o

@ Maladie Upentaire O Optique OAautres
Cadre réservé a I'adhérent (e) N

Matricule “609 S ED MM . vowe 355G S

D Actif m Pensionne‘{e} D L g U

3—0 2 m\‘Lmbb— /“3 J-F

Adfesse T b st

Nom & Prénom : -

Date de naissance ;-

TéL . . To:al des frais engagés L PPN Dhs
J
Cadre réservé au Médecin =y
Cachet du médecin :
Date de consultation : e /.....
Nom et prénom du malade
Lien de parenté : O Lui-méme a Conjoint

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rcnsmgnemeﬂts sous plgonfidentiel 3 I.:tmnlnn dy
médecin conseil de la Mutuelle.

>y

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration, Je 'de:clare
avoir prls connals ance de la clause relative a la protection des données pegsonnelles, 5

Falt d -SSR Qo G 5.;—, L0% . f- 030,
Slgnature de I'adhérent(e) -

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie Nﬂ W19-545611

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricule :
Nom de I'adhérent(e) :
Total des frais engagés :-
Date de dépét :--

Coupon a conserver par I'adhérent(e).




Instructions a suivre

Etablir nne feuille de_soins par personne et par
evénement.

La feville de soins doit étre accompagnée de
toutes les pieces justificatives  originales
(ordonnances médicales, factures, ...).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent £tre portés par les praticiens eux mémes
sur chague feuille de soins.

transmises doivent étre
codes a barres des

Les  ordonnances
accompagnées  des
médicaments achetés .
La femile de soins ainsi que les pieces
Justificatives doivent étre présentées i la CNSS
dans les deux mois qui suivent le premier acte
medical, sauf s'il y a 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
eiTectue sur la base de la tarification nationale de
référence.

. Certaines prestations ne peuvent donner lieu au
remboursement que suite 3 accord préalable.
La liste de ces dernires est disponible auprés de
Lout le réseau CNSS.

Les risuues liés aux accidents du travail et
maladies professionnelles ne sont pas couverts.

Toute personne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui ne
sont pas dues, est passible des sanctions légales
ct reglementaires.

[obligation de remboursement prise par la
CNSS est subordonnée au respect des conditions
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N° Dossier :
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Chgpn i ~H55m

Nom et prénom :...

A A S _F_ o)

N? Immatriculation :
|
N° CIN :

514619 I dibogll cayyesll ddlha,

Lien de parenté du benéficiaire avec 'assuré(e) * “lgd)ad poblly it gl us dulyall 43Y
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Montant des frais :

Nombre de piéces jointes :
Declaration du meédecin traitant
Beneficiaire de soins

Nom et prenom : CHE—IQ/M /‘)LMJ ANf
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Date de naissance : - 121 gl IOE Ql (AL .9!6\153 abiay¥l Auls

N° CIN: éﬂfﬂéﬁ 4%:!\4 - EPUSIEN PP TP
| Sexe- : ; M 55 E !XL il " guad| i

INPE et code a barres = * piisal | ! § ¥l gl ,..._,Jl

e Mol il 122 rvvél_lff-w;&!
Medecin traitant Etablissement de soins
el e ai oMl dasugall
==
Typedesoins~ — e — Mol dadl £ o
\ 1 — —y
Hospl.al:sanon sladcwl  Maternité | | dicasl  Accident sl Maladie 7' )
E 1
¢l
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des el 255 L JS L 14| Je déclare les informations ci-dessus s g ;‘i}"‘*i
renseignements portés ci-avant. | sinceres et veritable: alle &d\hﬁ
Faita: o Faita : ‘@ ,e ::/7 L i
Le: Ile] bl dalidiele ¥ | Le: i !ﬁr‘i;f :J.él
- | k2 |

& [roaal] gadad

= i
Signature de I'assuréte) Cachet et Signature du Medecin Traitant ou de I’ ElablisSement de soins

1
[
|
|
|
|
|
|
l

fesnliall L3 i+
\els de sante et des Etablissements de soins) ainsi que le code a barres

* Cocher la mention utile pour chaque case

= Accoler |'étiquelte portant I'NPE ( Identifiant Nat | des Prof

080 203 3333 wail gl - adadt pluinidl Jladl 2186, o chasadl ludl

NSS Piace de DAXAR _ Casablanca BP 2186 Casa

LSh il = pclain¥) lacall lagdl dgaiaall
Sare Téléphone . 080 209 3333




Descnptlon des actes effectués alyaad) wililoaldl Caisg ! ; Actes de Blologle, Radlologie et lmago-h semadly Lo ¥ clos¥! Shiles | 7

[ ' | Sl gall Jolaa o i [ s
glilasy gl | Slubeslise, | Clilasl] folas| saait gt | olbaa ool adlay idgs u@uncmh Subaaiize, | Letroces | Fbdell gl mm:iwm ‘
& 3 Mo
Date des actes |- Gode des actes ettre clé+ Montantiamuré| Signature et ¢ u/iqecm Date des actes | Code desactes | _cotation it Blohqlm
r\? cotation NGAP —/;@ | ‘ _ FNGAP!NABII o PV
lg__t\\li-\ / I 2 - o) .'( . d ‘ \| f TV " \ \\‘ x < ‘\ &
Ry B ])i‘f ' /s ‘\Qlﬁ-uﬂj ‘lcbeq N E‘ , 3000 050 < 5
N ||| INPEetcodea&rr
INPE et code a Barres _ . _(?_K._A}F
P b1
3|3 2020 b b —— ‘
25 =3 \Zho| | Yoo N | |
2;,;,,{3';'5.|/'2?|'1‘§»; [ éJ?;YQ//;::J) | (éobi'Zb /F;J‘J' !Jc“’l—)
L~ 1= | - INPE t cod
|| | 9 "yf/?‘_i,,aq
INPE et code a Barres [
|

(el el PR S B o | | |
| MIMHI*JQLMF;MM_'
' Dnscrlptlon des ordonnances exécutées et disposlth‘s médicaux fournis .
L _CiM-10 | I [ | . I [ Syl (e ol 2l by
Seaitll puyl Sedall (radll Lhall
Actes Paramédicaux oseedall gacluall cdulee D sasdculion Prix facturé
cllealpfs | Shelasse | adlddss | U5, B el aclunell oy s | ‘
Bile deé sed Codedes | 4 Nbre Montant| Slanature et Cachet du Paramédical [ p A - A ‘
ate des actes actes | Mﬂﬂmm | ‘ 11/05/.2v A9 a?,?t_
|
|

Signature et Cachet du Pharmacien et/ou
Foumnisseurs des dispositifs médicaux

d'actes | facturé |

INPE et code a Barres | l

092072651 |

i £3/0% /30 s04. 90
(e
bt 265

Prestations et services non pris an charge par I’'Organisme Gestionnaire j
Nature de la prestation Prix Unitaire Quantité Prix Total

T T T T B —

B

L |

CIM-10 : Classification internationale des Maladies - dixidéme révision




Epasfon

e Phioroglucinol hydraté 7]

54"

Veuillez lire attentivement cette notice avant d'uliliser_l
ce médicament. Elle contient des informations
importantes pour votre traitement.

Sl vous avez d'autres questions, si vous avez un doute,
demandez plus d'informations a votre médecin ou a votre
pharmacien

* Gardez cette notice, vous pourriez avorr besoin de la
relire

* Sivous avez besoin de plus d'informations et de
conseills, adre: Z-VOUs a votre pharmacien

* Siles symptomes s'aggravent ou persistent, consultez
votre medecin

* Sivous remarquez des effets indésirables non
mentionnes dans cette notice, ou si vous ressentez un
des effets mentionnés cormme étant grave, veuilez en
informer votre medecin ou votre pharmacien. |

1. QU'EST-CE QUE SPASFON-LYOC®"80 mg, lyophilisat
oral ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

ANTISPASMODIQUE MUSCULOTROPE

[ A+ appareil digestif et métabolisme)

(G : systéme génito-urinaire)

Ce médicament est indiqué dans le traitement des douleurs
spasmodiques de |'intestin, des voies biliaires, de la vessie

Mode d’administration

Voie orale
Chez I'adulte : les lyophilisa
un verre d'eau ou a laisser
obtenir un effet rapide.
Chez l'enfant : les lyophilisats oraux sont & dissoudre
dans un verre d'eau

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES
EVENTUELS ?

Comme tous les médicam SPASFON-LYOC 80 mg,

lyophilisat oral est susceptible d'avoir des effets indés

bien que tout le monde n'y soit pas ¢

Manifagtatione nutanan

ts oraux sont a dissoudre dans
nNdre Sous la HIFI;!J(' Pour

T m= s
SPASFON-LYOC Saa e
LYOPH.ORAL (10) EL; .Elj §
Zenith Pharma o
P.P.V.: 19,50 DHS N
=

A conserver a I'abn Le la chaeur et ae I'numidiné

6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

®
C , lyophilisat oral
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I\ CENTRE DE PATHOLOGIE DU MAARIF

Dr Réda MISSOURY 1

Anatomocytopathologiste Date de réception :  30/03/2020 N d'examen  : 20043003 <
Date de réponse : 03/04/2020 Nom et Prénom : Mme CHEBIHI HASSANI
Diplf)mé de.l'Univers?ité Libre de B_ru‘xelles HOURIA
Ancien Assistant et interne des Hopitaux ] ) ) _ )
de Toulouse Sexe : F Médecin traitant :  Pr. LARABI
Age : 55 ans

| Nature du préléevement :  Vésicule biliaire.

COMPTE RENDU

Renseignements cliniques : Vésicule biliaire.

Le prélevement examiné comporte une vésicule biliaire ouverte mesurant 8.5x3cm. A l'ouverture, La
paroi est épaisse, et le relief muqueux d'aspect conservé. Présence de plusieurs calculs.

| Du point de vue histologique, les prélévements effectués, montrent une paroi vésiculaire a revétement
muqueux inégalement développé, aplati par place, ailleurs fait de villosités hautes coalescentes,
tapissées par un revétement épithélial cubo-cylindrique régulier, dépourvu d'atypies cytonucléaires, et
¢mettant de nombreuses invaginations entre les couches musculaires. Le chorion est oedémateux
congestif, il est le siege d'un infiltrat inflammatoire polymorphe d'intensité modérée. essentiellement
lymphocytaire et a polynucléaires neutrophiles. Les couches musculaires sont amincies. dissociées par

\

| g ; : g ; §

\ de la fibrose, ponctuée de cellules inflammatoires et est siege d'une hyperplasie vasculo-nerveuse.
\

CONCLUSION :

- Cholécystite aigue.

- Absence de signes de malignité.

Signé : Dr. Réda SOURY

05 22 98 74 28:Skll /052223 81 10/05 22 98 64 71: —idledl- clianl Hlall iy jlaall 9 Z8L1 ualadl Gl )y 3l &L 38
38,Bd Bir Anzarane ( Angle rue Morvan ) — 5éme étage Appt 9 Madrif — CasablancaTél. : 052298 6471/05 22 23
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lo‘ CENTRE DE PATHOLOGIE DU MAARIF

Dr Réda MISSOURY .

Anatomocytopathologiste

| Diplome de I'Université Libre de Bruxelles
Ancien Assistant et interne des Hopitaux )
de Toulouse Casablanca, le 16/04/2020

Nom & Prénom : CHEBIHI HASSANI HOURIA
N° d'examen : 20043003

FACTURE N° FA20001487

Nature du prélévement Montant TTC

Vésicule biliaire. 600,00 Dhs

Mode de réglement : Espéce

Arrétée la présente facture a la somme de Six cents Dirhams

Signé : Dr. Réda MISSOURY

L8

[I'N° 40720499 CNSS N° 7623061  Patente N° 35710500 ICE 001636400000021 INPE 091161760

05 22 98 74 28:,-Slll /05 22 23 81 10/05 22 98 64 71: —iiled) - eliandl jlall - Cay jlaall 9 4alN (pualadl Gdall ) 33 i gL 38
38,Bd Bir Anzarane ( Angle rue Morvan ) — 5éme étage Appt 9 Maarif — CasablancaTél. : 05229864 71/05 22 23 81 10/ Fax: 0522 98 74 28




.oCENTRE DE PATHOLOGIE DU MAARIF
‘ Dr Réda MISSOURY
Anatomocytopathologiste

Recu (01702 .

YAV & ' P /s
Nom et prénon}?/—/—gjg&{?’/ﬁ. - /’IZQ"’M - 1/0’ p'd
) 3

38, Bd Bir Anzarane - 5° étage, Appt N° 9, Casablanca

Tél. : 0522 98 64 71/05 22 23 81 10/ Fax : 052298 74 28
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E CENTRE DE PATHOLOGIE DU MAARIF

\ .
HEBIHI HASSAN \ Docteur Réda MISSOURY

‘z‘ﬁﬁd\fﬁﬁ’ ““““\‘\“\‘ \l Anatomocytopathologiste

Demande d'examen

De la part du Dr: MG

Nom et prénom du patient : - D(L,Ch "'Ll ‘\-‘ F&wdt‘m»,a_
Age : "C\G‘:
Date de prélevement : ‘351{3\1«0\@

Renseignements cliniques et paracllmques

UL, ...

Siége du Prél@VEeMENT I . . e ca et e e
Nature de l'acte réallse & .. i i e s s S A SRR
Thérapeutique préalablement INSHIEUGE s

Actes chirurgicaux antérieurs avec références @

Biopsie antérieure : ouid Non[

Si oui , rappeler la référence, SVP :

Pour F.CV et Biopsie endométriale a visée hormonale :

=Dt des dErMIBres FeIS oot e e
SPBFILS .....oeoveeemneoeeoeenienasesseesssaamsesseesseesmeaneeatsssssatsstsiesresnRE TRt RRs TR e bR b S e a s a4 S e e Se e A e e SR e s R sAS R RAL S eSS AR R e
- ThérapeutiqUe ANTEFIBUIFE OU BN COUTS ... .o\ eoieemeeeuemcmeeeeaemensememeaeaoe oo eos oo s soeeshem a2 e e o s e e e s e
cDUPEO U CYCIB  ...c..icoicicicivussaineinsisssisissnsansisassssssissenans saseaserstassnsssnstenstsanianst s East snestngaronssonsseanyEaTssamnimsnsassasasnnmennsans
FCV: Vagin [ Exocol [] Endocol [

-CBE: Endometre

Slgnature gc{{ﬁ‘a\\d
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187 Bd. Abdelmoumen 1" étage Appl. 2 - Casablanca gluawdlldl - 2 il Jo¥! gullatl poell sue g)luis 187
Tél.: 0522 43 00 63 - Fax: 0522 43 00 83
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CLINIQUE JERRADA OASIS = 31931 B 5> Aiae

Casablanca, le 5:-3{’3-5 ) I L:.’D

CUERTHT HASSANT HOuRT A

Clinique Jerrada OASIS, Bd. Abderrahim Bouabid ( Ex-Jerrada), Oasis, Casablanca
Tél. : 05 22 23 81 81 - 05 22 23 84 52/53/54 - Fax : +212 5 22 23 81 82
Web :www.cliniquejerrada.ma - Mail : direction@cliniquejerrada.ma

AKDITAL
Q

Acteur de Santé




CLINIQUE JERRADA OASIS

PATIENT :

HONORAIRES :

NOTE D'HONORAIRE

Date d'entrée: 29-03-2020

DR. MEDECIN Anesthesiste

Mme CHEBIHI HASSANI HOURIA

2 600,00 Dh
(DEUX MILLE SIX CENTS DIRHAMS )
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CLINIQUE JERRADA OASIS

PATIENT :

HONORAIRES :

NOTE D'HONORAIRE

Date d'entrée: 29-03-2020

DR. LARABI Khalid

Mme CHEBIHI HASSANI HOURIA

6 000,00 Dh
(SIX MILLE DIRHAMS )

Fr. LARAB} Khaht
Clhitruryign

187, Bd. Abdelmoumén/ Casablanca
Tél: 05 2243 00 63 - Faq 05 22 43 00 B3



Clinique JERRADA OASIS  {* o3l I 331 ;> doezs

Compte rendu L’hospitalisation

Date d’entrée 29/03/2020 date de sortigai%%%?iais

Mme chebihi hassani houria, admise pour prise en charge d’une
vésicule lithiasique

Hospitalisation en chambre normale
Apport hydrique

Bilan biologique +radiologique

ECG

AVIS chirurgien : Dr larabi

Admise au bloc le 20/10/2018 pour la chirurgie : voir CRO
Evolution favorable

Post op : analgésie

Protection .contre I"'ulcere de stress

HBPM

Bonne évolution %

Hospitalisation de 1 jour en chambre ncy/gﬁaie avec-agte chirurgicale
i /.;".-/ 4

Clinique Jerrada OASIS, Boulevard Abderrahim Bouabid (ex-Jerrada), Oasis, Casab!
Tél: 05 22 2381 81, 05 22 23 84 52/53/54 - Fax + 0522 938182

Web : www.cliniquejerrada.ma - Mail : direction@cliniquejerrada.ma




CLINIQUE JERRADA OASIS

BULLETIN D'ENTREE / SORTIE

N° DE DOSSIER

NOM DU PATIENT
MEDECIN TRAITANT
PRISE EN CHARGE
DATE D'ENTREE
DATE DE SORTIE

MODE DE SORTIE

CJO20C29150920

Mme CHEBIHI HASSANI HOURIA
LARABI KHALID

PAYANT CNSS

29/03/2020

30/03/2020

normal /




MEDICAMENTS
Designation

ANDOL 1G INJ

INEXIUM 40MG INJ (010)

METRONIDAZOLE 100ML INJECTA (25)(U.G)
NOVEX 0.4/6AMP INJECTA (06)

OSMOLAX SIROP

SERUM.G. 5% 500M INJECTA (01)

SPASFON 40 MG INJECTA (06)
'TRIAXON 2 G INJECTA (01)
'ATROPINE 0.50 INJECTA (100)

DIPRIVAN 200 MG INJECTA (05)
'FENTANYL 0.5 MG INJECTAB ( 10)
ISOFLURANE INJ BLOC
' MIDAZOLAM SMG/SML INJECTA (10)
| PARACETAMOL BBRAUN 1G
| PROSTIGMINE 0.5 MG INJECTA (06)
ROCURONIUM 50MG '

SERUM SALE 0.9 % 500 POCHE INJECTA (01)

CONSOMMABLE
Deésignation

BANDELETTE GLYCEMIE (050)

| CASAQUE JETABLE (MDWER) /001

' COMPRESSES STERIL 10X10/10 (01)
'COUCHE AD (001)

GANT NITRIL JETABLE S,M.L (200)
INTRANULE G20 ROSE (001)
INTRANULE G22 BLEU (001)

|LAME DE BISTOURIE 10 (100)
'LANCETTES GLYCEMIE BAYER (200)
SERINGUE DE 10CC (001)
TEGADERM 10 X 12 (050)

TEGADERM IV 6CMX8CM 1623 (100)
THERMOMETRE ELECTR (001)
|CACHE CAMERA PROMAMEC

CLIPS EN TITANE 5,5MM LT300 (001)
ELECTRODES (001)

ETHILON 3/0 (001)

|FILTRE ANTI BACTERIEN ADULTE
'GANT STERILE SANS POUDRE 7 (001)
GANT STERILE SANS POUDRE 7.5 (001)
OXYGENE BLOC (001)

PERFUSEURS A/ROBINET (001)
RED-PACK CH14

SERINGUE DE 5CC (001)
' SERINGUE DE 20CC (001)
' SONDE D'ASPIRATION TTE CH (001)
SONDE TRACHEALE CH 7 A/B (001)
VICRYL 1CR22 JV250

.

CLINIQUE JERRADA OASIS

Prix Unit
18,80 Dh
43,70 Dh
22,40 Dh
38,33 Dh
22,40 Dh
13,10 Dh
3,43 Dh
149,50 Dh
1,08 Dh
46,40 Dh
19,21 Dh
2,50 Dh
7,68 Dh
15,02 Dh
6,83 Dh
24,40 Dh
12,80 Dh

Prix Unit
3,76 Dh
10,00 Dh
7,00 Dh
8,93 Dh
0.68 Dh
3,00 Dh
3,00 Dh
1,08 Dh
3,00 Dh
3,00 Dh
9,20 Dh
5,74 Dh
27,00 Dh
53,00 Dh
90,00 Dh
3,00 Dh
37,00 Dh
27,00 Dh
13,00 Dh
13,00 Dh
1,00 Dh
11,00 Dh
41,00 Dh
3,00 Dh
3,00 Dh
4,00 Dh
25,00 Dh
107,00 Dh

Séjour : Du 29/03/2020 au 30/03/2020
Patient : Mme CHEBIHI HASSANI HOURIA
N° Dossier : CJO20C29150920
Organisme : PAYANT CNSS

Quantite
2

2NN =

| ©
o

Nlalsalala

Quantite

2 N s A s aalalaialnilalalin
]

Prix TTC
37.60 Dh
43,70 Dh
67,20 Dh
38,33 Dh
22,40 Dh
13,10 Dh

6,86 Dh
149,50 Dh
1,08 Dh
92,80 Dh
19,21 Dh
225,00 Dh
7,68 Dh
15,02 Dh
27,32 Dh
24,40 Dh
25,60 Dh

816,80 Dh

Prix TTC

7,52 Dh
10,00 Dh
35,00 Dh
17,86 Dh
34,00 Dh
6,00 Dh
3,00 Dh
1,08 Dh
6,00 Dh
15,00 Dh
9,20 Dh
5,74 Dh
27,00 Dh
53,00 Dh
90,00 Dh
9,00 Dh
37,00 Dh
27,00 Dh
13,00 Dh
13,00 Dh
121,00 Dh
11,00 Dh
41,00 Dh
3,00 Dh
6,00 Dh
4,00 Dh
25,00 Dh
107,00 Dh

737,40 Dh

Total global : 1 554,20 Dh



CLINIQUE JERRADA OASIS

090061078

Facture N° 04850/20
A. Identification

CASABLANCA Le : 30-03-2020

i
. C. Débiteur

) page1/1
N° Dossier : CJO20C29150920 N° Identifiant : 025052/20
Nom & Prénom : Mme CHEBIHI HASSANI HOURIA i Organisme : Payant
C.I.LN: BE93469 |
Adresse : CASA N° d'affiliation :
: N® d'immatriculation :
. | N° Prise en charge :
B. Assure D. Période d'Hospitalisation
Lien avec l'assuré : Lui méme Date Entrée : 29-03-2020
Nom prénom : CHEBIHI HASSANI HOURIA I Date Sortie : 30-03-2020
|
e e S _ | SRR e
Médecin traitant : DR . LARABI KHALID | Traitement . VESICULE
Qte | Prestations | Observation |  Prix U. L.C. Coef | Total
_HOSPITALISATION B _ _

1 |SEJOURENMINISUITE _ B 180000 _ 1.800,00
(N i B - | Total Rubrique : ~1.800,00
_ INTERVENTION - - e B o -
150  MVESICULE ) B 30,00 1 - 4 500,00
— - - Total Rubrique : 4 500,00
_ PRESTATIONS - - ~ . S

1 ECG .© 20000 200,00

. . . _Total Rubrique :_ 200,00
_ PHARMACIE INTERNE . ]

1 PHARMACIE ) 1.554,20 o B B _1554,20

- S B _Total Rubrique : 1554,20
- PARTIE CLINIQUE : i i - ~ 8054,20
__HONORAIRES MEDICAUX - )

_ 120 DR.LARABI KHALID (CHIRURGIEN) - _ 50,00 6 000,00
DR. MEDECIN ANESTHESISTE (ANESTHESISTE - ‘

“ 65 REANIMATEUR) 40,00 z 600,00

- Total Rubrigue : 8 600,00

LABO EXTERNE

1 HPCLABO 708,55 | | 708,55
| ) S ) ~ Total Rubrique : 708,55
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : 9 308,55
Arréte la présente facture a la somme de : hOTAL GENERAL

DIX-SEPT MILLE TROIS CENT SOIXANTE-DEUX DIRHAMS SOIXANTE-QUINZE CENTIMES

17 362,75

Cachet et Signature

Ave. Abderrahim Bouabid - Casablanca Tél. : 05 22 23 81 81 Fax : 05 22 23 81 82
E-mail : direction@cliniquejerrada.com - IF : 40280390 - ICE : 001628705000012- RIB : 230780404038722100950065




Hopital Privé Casablanca

Ain Sebas Fed] e

Mme CHEBIHI HASSANI HOURIA Dossier N° N Page: 2/2
fa] Pr»\—o\k&c} "
I ~ A
; BIOCHIMIE SANGUINE ©upfitet .
= e e e e e s St ". ,‘- a
o '“ S G b
A0 > a[e?_f'réiusﬂelles Antériorité
CREATININE : 7.68 mg/l \‘ £5-9)
67,97 hmolll 1 ¥ (44-80)
UREE : 0,26 g/l (0,1-05)
433 mmol/l (1,67-834)
LIPASE : 8 UI/L (5.6-513)
| BILAN HEPATIQUE E
Valeurs Usuelles Antériorité
GHT['ASAT ! 24 uin ( Inferieur a 40 )
GPT/ALAT - 18 UL/l ( Inférieur a 34 )
] PROTEINES DE L'INFLAMATION E
: Valeurs Usuelles Anteriorite
CRP : PROTEINE-C REACTIVE ; 60,76 mg/| ( Inférieur a 6 )
HEMOSTASE-COAGULATION
Valeurs Usuelles Antériorité
| TAUX DE PROTHROMBINE
Patient : 12,00 sec,
Témoin ; 12,00
Taux de prothrombine : 100,00 %
TEMPS DE CEPHALINE ACTIVE
Temps du patient : 26,00 Sec (25-38)
Temps du témoin : 26 Sec
Ratio patient / témoin 1,00 (Infénieurd 1,2)
1OIRE
e LA A CA
WOPTIA .
w‘mn VUMY FEHCTFCIORS ue voire CORJIarnCe €1 v .\uufu.iuun,\ };’1__ | ,“‘f"g}:‘n ngybaé
70 F.(‘itfz.?iéfcnaouf" Al .
272, BD Chefchaouni Ain Sehaa - Casablanca
Tél. : 0522680000 -Fax:05 22 35 66 44 Qh
RC:431357 - IF : 34460126 - ICE : 002247038000079

E-mail : direction@hpc.ma - Site web : www.hp-casablanca.ma AKDITAL



Hopital Privé Casablanca

Ain Sebas

RN

Casablanca, le 30/03/2020

Compte rendu d'analyses

gl e

eland! Jlal polsdl Ladcud!

Hedek

fDossier N°: 290320-025 Pvt du: 29/03/2020 18:31

Mme CHEBIHI HASSANI HOURIA

IPP Patient :18013/20

Patient Clinique : Clinique JERRADA OASIS
\Prescrit par DrLARABI KHALID

e TRE Page: 1/2
. LABORD YO\N\XC}\
T R
HEMATOLOGIE {5uQf8cxe,
oot & copab
WNPE © 2 uni Al S
- B chéValéurs Usuelles Antériorité
NUMERATION FORMULE SANGUINE
NUMERATION
Globules blancs 20500 /mm? (4000 - 10000 )
Globules rouges 4,73 10%mm? (3.92-5.08)
Hémoglobine 14,30 gl (11,9-14,6)
Hematocrite 42.50 % (36,6 -48)
VGM 90,00  fL (82,9-98)
TCMH 30,20 pg (27-32)
CCMH 33,60 gd (32-36)
Piaq ueites 151 GO0 /mm? ( 150000 - 450000 )
FORMULE
Polynucléaires Neutrophiles 853% soit  17486/mm? (1500-7000)
Lymphocytes 89% Soit 1824 /mm?®  (1500-4000)
Monocytes 58% sot  1189/mm® (100-1000)
Polynucléaires Eosinophiles 0% soit 0/mm?® (50-500)
Polynucléaires Basophiles 0% _ Soit 0/mm?® (10-70)

SERVICE LABORATOIRE

HOPITAL PRIVE DE ( CA
N SEBAA

INPE : 090063272

274, Bd. Chefchaount Ain Sebaa

279, BD Chefchaouni Ain Sebaa - Casablanca
Tél. : 052268 0000-Fax:0522 356644

RC:431357 - IF : 34460126 - ICE : 002247038000079

E-mail : direction@hpc.ma - Site web : www.hp-casablanca.ma

QN

AKDITAL



» .
\ l-}épital Privé Casablanca clacd! W Golsd) Ladcal

Ain Sebaé . gl ne
2'{'9, ?D Chefchacuni Ain Sebaa - Casablanca LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE
Tél. : 0522 68 00 00 - Fax : 05 22 35 66 44 Dr. MRABET Mustanh
RC: 431357 - IF : 34460126 - ICE : 002247038000079 L usiapha

E-mail : direction@hpc.ma - Site web : www.hp-casablanca.ma Medecin Biologiste AKDITAL

I Facture I Casablanca, le 30£03/2020

N° facture 2020-09013

Date prélévement : 29/03/2020

Mme CHEBIHI HASSANI HOURIA

CodeActe  Designation Acte WsrmreRerlbetalbon; Montant
NFS NUMERATION FORMULE SANGUINE 80 107,20
CREA Créatinine 30 40,20
UREE UREE 30 40,20
LiPASE LIPASE 100 134,00
ASAT GOT/ASAT 50 67,00
ALAT GPT/ALAT 50 67,00
CRP CRP : PROTEINE-C REACTIVE 100 - 134,00
TP TAUX DE PROTHROMBINE 40 53,60
TCA TEMPS DE CEPHALINE ACTIVE: TCA 40 53,60
S Prélévement sang veineux 1 11,75
Total 708,55

Arrétée la présente facture 4 la somme de : Sept cent huit dirhams 55 centimes***

FOIRE
ABLANCE

NP
(1 )3 2=




'q
‘ Clinique JERRADA OASIS %CL?NIQUE e 3 ol Bal s Aama
2

N
( JERRADA

Angle Bd. Abderrahim Bouabid et Rue la Gramta { OAsss’ .
R EL T N
AKDITAL
Medecin: Patient:
LARABI KHALID Mme CHEBIHI HASSAN|I HOURIA
Medecin Naissance le 24-04-65
CLINIQUE JERRADA OASIS CASA
20000 Casablanca
0661214782
Préléevement du 29-03-20 a 15:53
Organisme : PAYANT CNSS
N° d'admission : CJO20C29150920
N° de prescription : 19865
Service : 2eme ETG -HOSPITALISATION MEDICO-CHIRURGICALE-
Traitement : VESICULE
Analyses demandées:
Identifiant Libellé de I'analyse Type Loc.
NFS NUMERATION FORMULE SANGUINE Interne
TP TAUX DE PROTHROMBINE Interne
UREE UREE Interne
LIPASE LIPASE Interne
CRP CRP : PROTEINE-C REACTIVE Interne
CREA Creéatinine Interne
ALAT GPT/ALAT /} Interne
ASAT GOT/ASAT / / Interne
TCA TEMPS DE CEPHALINE ACTIVE: TCA ( f Interne
i}
Dr LARABI Dr LARABI Dr LARABI: Dr LARABI
Mme CHEBIHI HASSANI Mme CHEBIHI HASSANI Mme CHEBIHI HASSAN| Mme CHEBIHI HASSANI
F 24-04-65 F 24-04-65 F 24-04-65
29-03-20 15:53 29-03-20 15:53 29-03-20 15:53 F 24-04-65
IIIIIIIIIIHIIIIIIIIHIIIIIII il AR (R0 LT A
xxxx000 xxxx0000 xxxx0000
Dr LARABI Dr LARABI Dr LARABI xxxx0000
Mme CHEBIHI HASSANI Mme CHEBIHI HASSANI Mme CHEBIHI HASSANI Dr LARABI
F 24-04-65 F 24-04-65 F 24-04-65 Mme CHEBIHI HASSANI
29-03-20 15:53 29-03-20 15:53 29-03-20 15:53
I IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII 0 T HARREMRER A 1 O
xxxx0000 xxxx0000 xxxx0000 29-03-20 15:53

ETIQUETTE A COLLER SUR LE TUBE AVANT LE PRELEVEMENT

xxxx0000

Ll 3




CLINIQUE JERRADA OASIS -

I

CASABLANCA Le : 28-03-2020

Facture N° 05176/20

Date Entree : 29-03-2020
Date Sortie : 28-03-2020

A. Identification C. Débiteur » pagei/1|
N°® Dossier : CJ0O20C29125126 N® Identifiant : 025052/20

Nom & Prénom : Mme CHEBIHI HASSAN| HOURIA - Organisme : Payant

C.ILN : BE93469 N
T, D. Peériodc d'Hospitalisation

l
|

Médecin traitant : DR . AKDIM FATIMA | Traitement :
Qté | Prestations | Observation _ PrixU. | LC. | Coef Total
_RADIOLOGIE ‘ o e |
3 ‘ |
1 TDM ABDOMINO PELV : 3 000,00 e 3000,00 |
. | TotalRubrigue: = 300000
PARTIE CLINIQUE : B ] - - - 3 000,00 |
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : 0.00 |
Arrete la présente facture a la somme de : ITOTAL GENERAL 3 000,00

TROIS MILLE DIRHAMS

Cachet et Signatiswre

Ave. Abderrahim Bouabid - Casablanca Tél. : 05 22 23 81 81 Fax : 05 22 23 81 82
E-mail ; direction@cliniquejerrada.com - IF : 40280390 - ICE : 001628705000012- RIB : 230780404038722100850065

L
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RELEVE DES PRESTATIONS

.
~a

Eleia N laall
tIHOS+ toloCol4

V [:;_)i_.\_:;‘z"lq*a_“u__‘\.a‘_ﬂ|lg)g.\; :
Direction de 1’ Assurance Maladie Obligaloirc’

7

|

|
i

AMO CNSS REF:610-2.06: @3 &> e |
Référence structurée : 200696058395145 Emis a Casablanca le: [1]7] !VPage 45
= = S =

Identifiant de la famille  4lial) Ciy 3

N® d’immatriculation : 127370337
:06/2020

: Virement

Reglement du mois
Mode de paiement

CHEBIHI HASSANI HOURIA
RES BEL AIR VILLA NR 10 HAY EL JAMAA |
CASABLANCA 2000

Informations :

OO0

; ; s r I SN
s T (P TS =Slall 5| Clleadl dsuall oy aal Jalaall G _‘ 5 a
gilall g s ¥4 ot ) L) B ) wasgill il
Base de Taux de
on In Il
R“‘"“"’! "":'“" Datede | Actes | Prestataires de soins M".“"! tdeln | Tanirde | Coeft. | Quantité b Feah Moutant remboursé
sement sement %
CHEBIHI HASSANI HOURIA J
| 064220308 | 28/03/2020 |KCC |CLINIQUE JERRADA 1645420 | 1200000 | 1.00 1,00 12000,00 | D) 8 400,00 l
[ OASIS
064220308 28/03/2020 B BIOLOGIE 708,55 | 1,10 520,00 1,00 572,00 | 70 400,40 |
064220308 28/03/2020 Z CLINIQUE JERRADA 3000,00 | 100000 1,00 2,00 2000,00 | 70 140000 |
OASIS

064220308 28/03/2020 B BIOLOGIE 600,00 1,10 (550,00 1,00 605,00 70 420,00
[ 064220308 28/03/2020 | PH PHARMACIE 535,20 53520 | 1,00 1,00 535,20 70 374,64 |
f 064220308 | 28/03/2020 [PHN  [PHARMACIE 172,30 136,00 | 1,00 1,00 136,00 00 0,00 |
064220308 l 28/03/2020 | CS CLINIQUE JERRADA 300,00 150,00 | 1,00 1,00 150,00 70 | 105,00 |

)_____ Sl eass ] T T T S B I

1
i Total remboursé pour HOURIA | 11 100,04
r  r ”

| Total général remboursé 11 ]00,04J

| LI - - - i - i — S RS S R
Sauf erreur ou omission Claaad gl Ui 1ae L
e e S R . S U

; Commentaire  28/03 - 29/03 AU 30/03/2020

WVW.CNYSS.MA ¢ iy S aisdl 082007200 Juai¥) Sye  -022548673; S 02254 8607: dlgh - Unadl cliagll Jl 2186 o m el - jShdale - gagall Jlo
_M;lson d;ljigéuré - P}-aee deDAKAR - Casablanca B.P. 2186 Casa-Gare - Téléphone :022 54 86 07 Fax :022 54 86 73 - Centre d'appel 082007200 Web : www.cnss.ma
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Accusé de réception

Réf. 610-2-09

’
iCc NS S
]
i
:] Destinataire : ) o pall
Date : | vendredi 22 mai 2020 :é—um‘ |
] oLl CHEBIHI HASSANI HOURIA
eure B Tl Sl RES BEL AIR VILLA NR 10 HAY EL JAMAA
i 20000
CASABLANCA
T
:
STl oI =Y
] .
: of. bt 2 St .6
"
N° CNSS 127370337 Zoa o)
N° de [a Carte Nationale d’Identité BE93469 iy paill 4k Il A8 S

Type dossier Dossier de remboursement wildl g g
Valeuridu dossier 21968 Dhs alall o
Nombig de piéce (y compris les feuilles de 2 Piéces R ST ol o S
J 2 I3l el Lga ) 2a
s0ins) (a3l @l ) 5l Lgd Lay) (355500 2ae
Lidtall
Bénéfilaire CHEBIHI HASSANI HOURIA 2

Madanie, Monsieur,

Nousjvons bien regu votre demande et elle sera
transmise au service compétent.

"‘-.19"\"-‘“ i‘!’jl.l....

faladl e ddla) sy oSl Llag s
"' - ”

Les traitem
protection d

ts des données a caractére personnel sont conformes 4 la loi 09-08 relative a la
personnes physiques a I'égard des traitements des données a caractére personnel

el Glaay latall 08-09 o pal aiid ik pead ) ) i3 Slidanall dadlas o3
000 aotdall 2ty bl [ | Lol adiall
¥ el agiall S0 Dl e slad

Pour plus d@nformations :
merci de viffiter notre site Web

ou le portaf des assurés

ou I'applicg@ion mobile

ou appeler fhotre serveur vocal au numéro

ou contacte§ notre centre d’appel ALLO DAMANE aux numéros 080 203 3333 /

WWW,CNss.ma
www.cnss.ma/Portail/
Ma CNSS
080 20 30 100

s e sl (e all
e A L pa 3L ) o
pd o pall Ay TSIV A1 g1

il ks
Al Gl AW Cuaaly Juad¥l
Pl g dl ol A 3

N

080 200 7200 SN e Ghaniall ol s 58 pa St

s g

Tél

Al

Fax Ville

CASABLANCA

BD LA GRANDE CEINTURE EX
SIDI ABDERRAHMANE

Ol pind!

Adresse

BEAUSEJOUR

Indige de révision 04 16032016




: Mar-30-2020 0:02 AM
Eime h::n;CHEBlH‘ e Medication: .

Sex:Male Birth Date: “‘“l‘I“‘\\“““H“‘“““‘“I . cm kg mmHg 67 bpm

Svmptoms : History: - ’

10 mm, mV 25 mm/s Filter: H50 . .. s 10 mm/ mV
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