= 1 ) D A ( Dedaratlon de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR = MUPRAS

L3 s Tl il P coaiice L
. ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS §  Muvele de Privoymncs N* wi9-579483

----------- lix] & d’Actions Socales

' de Rovyal Air Maroc A <~ )\ L f

Conditions générales : | — y —

Maladae " Dentaire U optique UAutres

» e cadre réservé a 'adhérent doit étre dument renseigng

Cadre réservé a "adhérent (e)

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie z‘g '5 Q\ % ‘(\\
|
. ; 1 Matricule ; c Sociéty )

a validite de la teulile de soins est imitee a IS a compter de la premiére consultation —

‘ 0 cTRALTE
L L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale oins dentaires spéciaux { ! Actif ) ('q\[ sionnée(e) Autre R t’ |‘ K { k

4

es dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ain Nom & Prénom ﬁ ?, z_ ﬁ*L L— A L

B iRV B e - ) o
e M= SE Rine NSR B /400 ARRA A
(_M >

tiples, parodontie orthodontie, prothi

Pharmacie
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LYCLINIQUE C.N.S.S - Derb Ghallef
ue de la Sécurité Sociale Quartier des Hopitaux

0100 CASABLANCA
61:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020
PE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

1175015 N° SEJOUR : 200069117 °
FACTUREN 2005042850 DATE D'ENTREE : 29/10/2020 DATE DE SORTIE:  29/10/2020
UF: 5002 URGENCES DESTINATAIRE
MALADE :  AZIZ Allal ‘ AZIZ Allal
NOM JEUNE FILLE : N°® IMMAT CN.S.S:
TIERS PAYANT 1 : N° D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE :
TIERS PAYANT 2 :
REF.PC1: REF.PC2: N°® SE. SOC. ETRANG. : )
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX — TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART Dy MALADE
CLE |x COEF UNITAIRE % / Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | %/Dh | MONTANT
ACTES DE RADIOLOGIE
ACTE DE RADIOLOGIE MEDICALE Z 31.00 10.00 310.00 0.00 310.00
Intervenant : 186999 EQUIPE DE RADIOLOGIE . TOTAUX : 310.00 310.00
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE
TROIS CENT DIX DHS
REMISE 0.00 REGLE AVOIR :
RESTE DU. 310.00
DATE FACTURE : 29/10/2020 EDITEE LE : 29/10/2020 PAR: MOURAD |ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA N° DE POLICE : DATE AT :

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

B AMNIC -

N° compte bancaire

BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA

——asn.ancnNIR 21
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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

N IPP:; 1175015 N° SEJOUR : 200069171 °
FACTURE N 2005042904 DATE DENTREE:  29/10/2020 DATE DE SORTIE :  29/10/2020
ASSURE :
DESTINATAIRE :
; UF: 5002 URGENCES
MALADE :  AZIZ Allal AZIZ Allal
NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT CN.S.S :
TIERS PAYANT 1 - N° D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE :
TIERS PAYANT 2 :
REF.PC1: REF.PC2: N* SE. SOC. ETRANG. :
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX — TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
CLE |x COEF UNITAIRE % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT
CONSULTATION DE MEDECIN.
CONSULTATION GENERALISTE (NUIT ET JOUR F CN 1.00 120.00 120.00 0.00 120.00
Intervenant : 6012012 DR ZGUENDI ABDERRAHMANE (GENERALISTE) TOTAUX : 120.00 120.00
Arrétee la présente facture a la sqmme de : PLAFOND PC - ACOMPTE.
CENT VINGT DHS
REMISE 0.00 REGLE: 120.00 AVOIR
RESTE DU, 0.00
DATE FACTURE : 29/10/2020 EDITEELE: 07/11/2020 PAR: MOURAD__|ACCIDENT DE TRAVAIL :

VISA DATE AT :

POLYCLINIQUE C.N.S.S - Derb Ghallef
BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA
011 780 0000 70 210 00 60 028 31

Page :
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SERVICE DE RADIOI OGIE

(C 'sablanca le : 29%10%2020

Patient (¢) : AZIZ ALLAL

RX. POUMONS FACE

Infiltrant réticulé apical droit.

Epaississement des parois bronchique des bases sans | yer systemateux.
Silhouette cardio médiastinale normale.

CDS pleuraux libres.

A confronter aux antécédents.

RX AVANT BRAS GAUCHE.

Absence de trait de fracture décelable refoulement de  lignes graisseuse péri
articulaire postérieur du poignet : épanchement articu 1ire ?

A confronter a la clinique.

Angle Rue Sécurité Sociale — Casablanca Tél : 05 22 86 3( 1 - 24 0522 86 30 25-27
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