RECOMIMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTSHT EVITER LES REJETS

Conditions genérales :

- Le cadre réserve a 'adhérent doit étre dument renseigné

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

— a validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

- L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisat medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

]

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille d¢
S0INs

Pharmacie
-

Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
B 4

" Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie

e La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 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 l'opticien sont 3 joindre A |a feuille de soins

Réeéducation :

N L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

®  En cas de protheses 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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

o La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelee tous les 6
mois
Adresses Mails utiles
0 Réclamation [ _1\!.:(!(\5‘mupl.| conmn
o Prise en charge pec@mupras.co
0 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'egard du tratement des donnée

a caractére personnel

MUPRAS

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

kT MUPRAS

Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance Ng W21-794353
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de Roval Air Maroc
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[R Pensionné(e) ’\,,‘ Autre

TAEGUL.. . LHOV
Date de naissance : 50‘ Ob- Migu g
34, %ue. & lokt  TADAMoUN Thecoum

et (.La@abfc:hq;.-.‘ e —
Tél Oé’ 5"( go S‘v r'{q Total des frais or\gnym '44- 5 j/ ‘2 4— Dhs

Adresse

o L e

Cadre réservé au Médecin__

Cachet du médecin :

\

/}’ % : ‘ e
.flli\,gc@\wa CHOY o ngern ™

) Enfant

\

Date de consultation :

Nom et prénom du malade

”
Lui-méme UJ Conjoint

‘\MM _fv\\"’&r

En cas d'accident preciser les causes et circonstances :

Lien de parente

Nature de la maladie

communiguer les re

Dans le cas ou |a maladie aurait un caractere confidentie

pments sous_piconfidental a Fattention du

médecin conseil de la Mutuelle l_] /

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignement$ portés sur la présente _déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative  la protection.des.données personnelles
Fait & : Caoalo N ¢ te:ii i ‘:-‘g/ 2“025

Signature de l'adhérent(e) :
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Dr. Fatima Zahra KHARBACHI ) \Jwba. w} LAls .

Hepato-Gastro-entero|ogue et proctologue ot 4k s . . ) ; .
Endoscopie digestive - Echographie L)) Go) 2 u’)/') -, 01-“'7” AH CJ"J/) ¢
Proctologie médico-interventionnelle  » 6020 paad) - AL ), Sl

- Lauréatg de la faculté de médecine Hassan II - Casablanca

- Ancien médecin au CHU Ibn Rochd - Casablanca

- Ancien médecin en Unité de Proctologie de I'Hdpital Saint Joseph - Paris
- Diplomée en proctologie - Rennes

- Diplomée en pathologie fonctionnelle digestive - Lyon

- Diplomée en maladie inflammatoire chronique de l'intestin - Lille

ORDONNANCE

Casablanca le, QD)QL’[]'Z-DZE

r TAZGUI LHOU

75 ans |
DT 2, chirurgie cardiague , rétinopathie diabétique |
Anémie séveére ferriprive 3 7,6 g/ dl d’origine |
indeterminée

Perfusion du fer injectable ( venofer)

iLZ:-«U JJ_JJ . ((.-J/L- Qt’/ (..’J-’) S0 rGj CA.ZI)J 2 6_!&.” 3 5/'...0 ‘GJL:J)J 5\5-'/ 2 0’)-‘,} s f'_/l.t U.Z:L- 7 o—:—uj d ad
Capital Office: 7 Angle Bd Abdelmoumen et Rue Rachati, Imm. N 3, 2éme étage bureau N 50 - Casablanca
(au dessus de Marjane Market Quartier des Hapitaux) - Tél: 05 20 88 88 55 - E-mail: kharbachi fatimazahra@gmail.co




Dr. Fatima Zahra KHARBACHI . \_)\A\LJA wl LAl .

Hepato-Gnstm-enterologue et Proctologue

Endoscopie digestive - Echographie K/‘*}) o) 2 ?J/J -2, u"‘v” A4 C'}J/) ¢ (s
Proctologie médico-interventionnelle . 62l o)) - jwb st S

- Lauréate de la faculté de médecine Hassan II - Casablanca

- Ancien médecin au CHU Ibn Rochd - Casablanca

- Ancien médecin en Unité de Proctologie de I'Hopital Saint Joseph - Paris
- Diplomée en proctologie - Rennes

- Diplomée en pathologie fonctionnelle digestive - Lyon

- Diplomée en maladie inflammatoire chronique de l'intestin - Lille

ORDONNANCE ~
Casablancalle, LBI OL‘ J 2532-% _____ '

Mr TAZGUI LHOU

Age : 75 ans

ATCD : DT 2, gastrectomie partielle , chirurgie cardiaque
, rétinopathie diabétique

Anémie sévere ferriprive a 7,6 g/ dl d’origine
indéterminee

FOGD + colonoscopie sans anomalies
Enteroscanner sans anomalies ( voir en ci-joint le
compte rendu) ,

zd) A . (CIA Slo s G5) SO @y i) 2 Golld) 3 i/es (3U) Y G 5 ¢pmsd) s pA2 il T e Ml
Capital Office: 7 Angle Bd Abdelmoumen et Rue Rachati, Imm. N 3, 2éme étage bureau N 50 - Casablanca ::

(au dessus de Marjane Market Quartier des Hépitaux) - Tél: 05 20 88 88 55 - E-mail: kharbachi fatimazahra@gmail.com =



Dr. Fatima Zahra KHARBACHI ] w‘c)a. wl LAl A

Hepato-Gastro- enterologue et pmctologue

Endoscopie digestive - Ecl\ogmp‘hje ‘P'JRJJ (o) 25 O"ij -, (r"'zfu A4 O"J/j ¢ G‘\...;U.:%

Proctologie médico-interventionnelle

- Lauréate de la faculté de médecine Hassan II - Casablanca

- Ancien médecin au CHU Ibn Rochd - Casablanca

- Ancien médecin en Unité de Proctologie de 1'Hopital Saint Joseph - Paris
- Diplomée en proctologie - Rennes

- Diplomée en pathologie fonctionnelle digestive - Lyon

- Diplomée en maladie inflammatoire chronique de l'intestin - Lille

1)

" Spdly gaad) - Sl ), b3l gamh

ORDONNANCE

Casablancalle, ?f)} =

Mr TAZGUI LHOU

Venofer 100 mg /5 ml_( 1 boite de 5 ampoules) | 7. = |

Perfusion a J1 de 200 mg du venofer dans 250 cc de
serum salé minimum en 30 min avec surveillance des
constantes hemodynamiques et des signes de mauvaise
tolérance

Perfusion a J4 de 300 mg du venofer dans 250 cc de
serum salé en 1h 30 avec surveillance clinique
rapproché des constantes hémodynamiques et des
signes de mauvaise tolérance

\Y
@"?‘: ;
PHARMAC!! i ai\*«al L\ Q&.@o% & :

N
T Qo T N-EY) H~ : AR

[S54 200
yhed 1A

sz AW . (I Sl s G) S0 @) cah) 2 Gl 3 5 4e (I Y i 5 God) i e izl 1T o) sl
Capital Office: 7 Angle Bd Abdelmoumen et Rue Rachati, Imm. N 3, 2éme étage bureau N 50 - Casablanca
(au dessus de Marjane Market Quartier des Hépitaux) - Teél: 05 20 88 88 55 - E-mail: kharbachi.fatimazahra®gmail.com
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Pli a joindre a la D.E.P

Ce pli ne doit étre ouvert

que par le Médecin contrdleur
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q\(‘ © ' _NOTE CONFIDENTIELLE iy

<
cqOoC DU MEDECIN TRAITANT LHOU MUPRA

gbeis ¥l plosall 123002324
+olHOB 4o + loCeH MEDECINE
CNSS SALLE T

Le devoir de vous protéger

1) Date de la constatation de I'état de malade :

_________________________________________ 05/03/17)

2) Renseignements cliniques sommaires :

3) Traitement envisagé et actes :

Oledd! dovas

POLYCLINIQUE ADDAMAN
POLYCLINIQUE ADDAMAN ZIRAQUI - RUE AKNOUL BD. ZIRAQUI BOURGOGNE - CASABLANCA VOTRE SANTE. NOTRE PRIORITE
TEL: 0522 2038 56 / 0522 22 05 90 - FAX : 052222 29 91 - ICE : 001757344000080 - IF : 1602058 - CNSS : 1793307



POLYCLINIQUE C.N.S.S  ZIRAOUI DATE 05/08/2023

DECOMPTE PHARMACIE FORFAIT
 TOTAL

N° de séjour | 123002324 Nom | TAZGUI
LHOU MUPRAS

Prénom

[

TR Rl R A e SR szl B AQWWE L e al Lt

CODE ! LIBELLE i  NOMBRE} PRIX;  TOTAL|
M419 METHYLPREDNISOLONE ISIO 40MG INJ _ 12,00 13.70 27.40

0087 OMIZ 20 MG, GELULES 1.00 1.81 1.81

rI:QTAL | 29.21




4'\ -

=4 4\‘\ Polyclinique
Q&Lo:-yp’i glall
FolHOSt tolol3l4
CNSS Sl
i ZIRAOUI
Le devoir de vous protéger

COMPTE RENDU D'HOSPITALISATION

0000775784 2  30/06/1948

TAZGUI
LHOU MUPRAS
123002324 05/08/2023 A
MEDECINE .
SALLE LIT b
N° de séjour
Identité Du Patient TR
[ -
Date D'entre \\a)"’] Date de sortie é%w ........
Service (\‘Lx\tw— .......
Médecin traitant S Q’\a QDT
Motif D'hospitalisation: ‘\Q"AQM NS W”‘\“%Lr -

Bilan Biologique:

M ranas \ASGM K\.«Vc_, d .Lr"*k‘l« f)

Bilan Radiologique:

Examen Clinique:

k Cachet Médecin Traitant:

ADRESSE : POLYCLINIQUE CNSS ZIRAOUI-RUE ANKOUL BD.ZIRAOUI BOURGOGNE CASABLANCA
TEL: 05 22 20 38 56/59 - FAX : 05 22 22 29 91 - ICE : 001757364000080 - IF : 16025058 - N°CNSS : 1905845




| POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAOUI

Boulevard ZIRAOUI 20000 CASABLANCA .

Tél: 0522-203856/57/59/60 Fax: 0522237291 «
INPE: 090001553 ICE: 001757364000080 :5: 1602058

Slewatt
DL

N°IPP: 775784 N° SEJOUR :

123002324

ASSURE :

MALADE : TAZGUI,Lhou Mupras

FACTUREN® 2301006837

DATE DENTREE :

05/08/2023

DATE DE SORTIE:  05/08/2023

DESTINATAIRE :

TAZGUI,Lhou Mupras

NOM JEUNE FILLE : N°IMMAT CN.S.S : LOT ETTADAMOUNE RUE 9 NR 31 ELNOULF
TIERS PAYANT 1 : N°® D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE : A CASA
TIERS PAYANT 2 : CASABLANCA CENTRE DE TRI
REF.PC1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX — TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
CLE |xCOEF |UNITAIRE %/Dh | MONTANT | %/Dh MONTANT | %/Dh | MONTANT
ACTES DE CHIRURGIE ET D'ANESTHESIE
HOSPITALISATION EN MEDECINE SEJMED 1.00 550.00 550.00 0.00 550.00
PRODUITS PHARMACEUTIQUES 29.21 0.00 29.21
TOTAUX : 579.21 579.21|
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE: 579.21
|CINQ CENT SOIXANTE DIX-NEUF DHS ET VINGT ET UN CENTIMES
REMISE : 0.00 REGLE : AVOIR :
RESTE DU: 0.00
DATE FACTURE : 05/08/2023 PAR: HDOUCH |ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA N° DE POLICE : DATE AT :
Réglement & effectuer a I'ordre de : POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAOUI
BANQUE : B.M.C.E - MED SEDKI - CASABLANCA
N® compte bancaire : 011 780 00 00 43 210 00 60050 54

Page :



POLYCLINIQUE C.N.S.S  ZIRAOUI DATE 18/08/2023

DECOMPTE PHARMACIE FORFAIT

) TOTAL | ' : o

N° de séjour 5 123002288 Nom § TAZGUI
Prénom g LHOU MUPRAS

CODE | LIBELLE - | NOMBRE] PRIX]  TOTALj
HO89 HYDROCORTISONE BIOCODEX INJECT 100 MG FL 100 1120 .20
$222 CHLORURE DE SODIUM 0.9% PRF 500ML _ 1.00 12.80 12:80

TOTAL | 24.00

MR SR TR
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44\44\(\ Polyclinique
blaia ¥ Gleall
tlKOSt tolL2lt
CNSS PRI
Le devoir de vous protéger ZIRAOUI

COMPTE RENDU D'HOSPITALISATION

0000775784 2  30/06/1948

TAZGUI
LHOU MUPRAS .
123002288 01/08/2023
MEDECINE
T LT
N° de séjour S
Identité Du Patient ... -
K
\

Date D'entre ,,“QMD Date de sortie :.. //\,\\)ngj
Service

.................................

Médecin traitant

Motif D'hospitalisation: A\"““'*‘ ﬁd&/ﬂvx\""% htae,

Bilan Biologique:

Bilan Radiologique:

Examen Clinique:

(o qonn 3 Al el

ADRESSE : POLYCLINIQUE CNSS ZIRAOUI-RUE ANKOUL BD.ZIRAOUI BOURGOGNE CASABLANCA
TEL: 0522 20 38 56/59 - FAX : 05 22 22 29 91 - ICE : 001757364000080 - IF : 16025058 - N°CNSS : 1905845

T




| POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAQUI

q-ﬂ\q-—\
Boulevard ZIRAOUI 20000 CASABLANCA . B b
Tél: 0522-203856/57/59/60 Fax: 0522-22-29-91 | g e
INPE: 090001553 ICE: 001757364000080 IF: 1602058 * U ll‘I,II‘I,Ill})II!IleIsIIIS
N° IPP - 775784 N°SEJOUR: 123002288 o
FACTURE N 2301006773 DATE DENTREE:  01/08/2023 DATE DE SORTIE:  01/08/2023
ASSURE :
DESTINATAIRE :
MALADE : TAZGUI Lhou Mupras TAZGUI,Lhou Mupras
NOM JEUNE FILLE : N* IMMAT C.N.S.S : LOT ETTADAMOUNE RUE 9 NR 31 ELNOULF
TIERS PAYANT 1 : N°® D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE : A CASA
REF.PC1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :
U MALADE
N TORE DL BRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX TOTAL TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PARTD
CLE |xCOEF |UNITAIRE % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | %/Dh | MONTANT
ACTES DE CHIRURGIE ET D'ANESTHESIE
HOSPITALISATION EN MEDECINE SEJMED 1.00 550.00 550.00 0.00 550.00
PRODUITS PHARMACEUTIQUES 24.00 0.00 24.00
TOTAUX : 574.00 574.00

Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE: 574.00
CINQ CENT SOIXANTE QUATORZE DHS

REMISE : 0.00 REGLE : AVOIR :

P RESTE DU: 0.00

DATE FACTURE : 01/08/2023 EDIEEC( 01/0812924{ PAR: RAFIK ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA N° DE POLICE : DATE AT :

Réglement a effectuer a l'ordre de : POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAQUI

BANQUE : B.M.C.E - MED SEDKI - CASABLANCA

N® compte bancaire : 011 780 00 00 43 210 00 60050 54

Page :




Pli a joindre a la D.E.P

Ce pli ne doit étre ouvert

que par le Médecin contréleur
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QU MEDECIN, TRAITANT TAZGU!

. >

+alOSta + lL3H 12300228
|,.Engrl::l. .ﬁmﬁﬂ MEDEClNE
SALLE LT

1) Date de la constatation de I'état de malade :

2) Renseignements cliniques sommaires :

 bal
Glead! dovias
POLYCLINIQUE ADDAMAN

POLYCLINIQUE ADDAMAN ZIRAOUI - RUE AKNOUL BD. ZIRACUI BOURGOGNE - CASABLANCA VOTRE SANTE. NOTRE PRIORITE
TEL : 0522 20 38 56 / 0522 22 05 90 - FAX : 05 22 22 29 91 - ICE : 001757364000080 - IF : 1602058 - CNSS : 1793307



