L3

Declaratlon de Nlaladle

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS \® W19-447846

-— - s - _ . e = D & d'Actions Sog
I R Ak

Conditions génerales : e o /\“
& e o b e - ‘)(Mai adie ‘ Dentarre ' ’ ¥ { Y Optique Autres
: 7 ‘I - nd I ‘ T p ‘ o it \: | .‘ =3 o d = /I%L é ,‘_‘ |
CHRROLL Baisein
A2 09/ /983

d 6./'“ .i LLQ ﬂlﬁ‘k«t(l}?‘.&lui{ ag "?/}Lﬁ(q kLk\ ﬁf‘_ S
' e J\JthJ- BOUN A o /7 U =X | o Chc ,,}r,(,m\,u'}—

v

S e A A e A g i B oerzibdoe ; |

y Pk tlmeenbiol wecints duminiceitionvn. N Dr. H. IDRIS6! GATOUNI | |

hae ré D ~atour
Anesthésiste-réanimatat |

1."!'-.“ e ) e . B B Date d ultation .eé L‘-’..c)?/-)-(‘i(/: gr_,-

. PR CHRNML.. DUOSHA L. H |
. e début des séances d T P— WL ui-mame ) Conjdtnt ~ & '
Nature de la maladie :- o) SMRGAAYS ﬂc\\lé‘;‘\v'\ \ R T
:.),; ¢ rle ! t giteon B
o . _
.

Mal -\;J" et f"\-:’fu_!iw! ’.-"'.'.i.‘m. Durée Al é) et AL( V H | i il Fp\ﬁt )1 \S‘%\’l}\‘\

Fait a :
Signature de I'adhérent(e) : A

Adresses Mails utiles



_RELEVE DES FR_AIE}_‘E_TiHDI-\JQRi\jF!EQ o

Natures de Nombre e fx'!.J fant detaille | Cachet e

dwk ( ,f, (/LJ)

|
_ ANALYSES : F!-A[JIDG:F__%{\_FJH_IES

De natior

fficient

& rﬂm/oﬂ//t% Jo.. Fcﬁc? |

Actes Coef ]\ﬁ" mu»

e . ;_A, R« N N i, :
g ,:f-‘_-__(gi;;h txcuunom DES O DQDDNF\JL\N [
‘. Gt lst ' Pharmacier Montant de
At e ‘ i
M / @/‘ﬂ A‘-ZD{" /A{

&wo ZB“\ 5

“AENE:

""Il'u

!&Q«L‘O_D'}_*

£ '

VOLET ADHERENT — T

77!\UXILIAIF1FS MEDICAU)‘ - . _i
3 des [ 5 l‘\.L "} e Mont tai

| Soins AM [ PC M V__| desHonoraires |

1 | ‘ | |

 fourniture de tous

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la
. ;
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

0.D.F

——

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

PROTHESES UEN.NH[P‘ MASTICATOIRE

-----




. (@)
K Coglio - Chirurgie

s Chirurgie générale
PO\\/C\mIqUe Atl, Chirurgie de I'obésité
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METEOSPASMYL® B 20 caps molles
Alvérine citrate 60 m | §iméticone 300 mg
P.P.V. :40,40 DH

Distribué Jar PHARMA .
41,rue Mohamed Diouri - Casablanca
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ANNEXE PHARMACIE
* Nom patient : CHRHOUL DRISSIA ]
- Produit Quantité Prix Unitaire Montant
CLOPRAME 10mg INJ (10)(1) 2,00 3,00 6,00
NO-SPA 40 mg INJ (05)(1) 1,00 4,00 4,00
OEDES 40 MG/1AMP INJ (01) 1,00 60,00 60,00
PERFALGAN 1 G INJ (12)(1) 1,00 [ 30,00 30,00 |
L B Sous-Total pharmacie | J 100,00 |
| |
PERFUSEUR  (001) ' 1,00 20,00 20,00 l
SERINGUE 10 CC  (001) 1,00 10,00 10,00 J
Sous-Total parapharmacie 30,00
Total pharmacie 130,00
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MULTlDIClPLINAlREr ’
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Coelio - Chirurgie ‘
Chirurgie générale .‘
Chirurgie de I'obésité

Chirurgie carcinologique |

A

| F ACT URE I

N 1035/ 2020 du 20/02/2020 |

Nom du patient Modalité de paiement

e b
Période hospitalisation

.

e CHRHOUL DRISSIA Payant | 20/02/20 | 20/02/20
T ! !
Désignations des | Lettres ‘ Nbre | Prix Montant
prestations . Clé ‘ . unitaire ‘ DH
| J | \
LTOIRE o L s | 1,00 300,00 | 300,00
- o ik Sous/Total | 300,00
MACIE B AL ... e 130,00 | 130,00
- - | Sous/Total | 130,00
Total clinique 430,00
QUIPE REANIMATEURS (realusi) = e In gt o 1,00/ 300,00 | 300,00 |
i __ Sous/Total | 300,00 |
Total autres prestations 300,00
e ala somme de .
CENT TRENTE DIRHAMS TOTAL GENERAL 730,00
T T =
sé espéce,  Encaissé cheque | Total | Solde
730,00 | 730,00
\
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27, Rue Jean Jaurés, quartier Gauthier - Casablanca
PATENTE N° 35508655 |CE 002052274000046 IF 01020723 CNSS 2347450




| . POLYCLINIQUE ATLAS | | NOTE D'HONORAIRES |
A-

i T .. =T D |

 Le :20/02/202014:19 Références 1035 / Payant N°330756 | |
| Entrée / Sortie : 20/02/202C - 20/02/2020 I |

 LeDoctour  EQUIPE REANIMATEURS [ P

! présentea Mme CHRHOUL DRISSIA ‘_ ﬂ- ﬁa‘i‘;ﬁ"\ 4 :

. sa note d'honoraire s'élevant a la somme de y \grf Q\\é '

| 300,00 Dhs (TROIS CENTS DIRHAMS) ‘Q\@ |
et le prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués. (| 3 '

| I Cachet-et sighniture |
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Polyclinique
Derb-Ghallef

[ Jirm

(1.5 Tesla)

D Scanner

(Corps Entier)

D Radiologie
Numérique

|:| Echo-Doppler
(Couleur)

. Casablanca le : 20/02/202
Patieg‘llt (e) : CHRHOUL DRISSIA

ECHOGRAPHIE ABDOMINALE

* Foie de taille normale, de contours réguliets et d’échostructure homogéne
¢ Vésicule biliaire alithiasique et a paroi fine i

* Absence de dilatation des voies biliaires intra-hépatiques et des voie
biliaires extra-hépatiques..

* Letronc porte est de calibre normal et perméable.
e Rate et pancréas sont homogénes de taille normale

* Reins de taille normale bien différenciés sans dilatation des cavité
excrétrices '

- Vessie semi pleine sans anomalies e_ndoluminales
* . Absence d’épanchement intra-péritonéal
e Pasde masse ni de cellection profonde
e Météorisme abdominal diffus et aérocolie
* FID libre sans visualisation d’appendice pathologique

CONCLUSION :

> Météorisme abdominal diffus et aérocolie

> Pas d’autres anomalies notables

A corréler aux données clinico-biologiques

Dr JELLOUUI
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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
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N°IPP : 1135032 N°SEJOUR: 200014644 o
FACTUREN 2003001490 DATE DENTREE :  20/02/2020 DATE DE SORTIE:  20/02/2020
ASSURE :
DESTINATAIRE :

MALADE : CHRHOUL Drissia U 9 RAROLONE CHRHOUL,Drissia

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.

TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
NATURE DE PRESTATION EETERE WOMBRE || PIiK TOTAL ‘
CLE |xCOEF |UNITAIRE % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | %/Dh | MONTANT

| ACTES DE RADIOLOGIE
 ECHOGRAPHIE ECHOGR 1.00 200.00 200.00 0.00 200.00
| Intervenant: 20022017 DR JELLOULI OMAR RADIOLOGUE TOTAUX : 200.00 200.00
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:

DEUX CENTS DHS

REMISE : 0.00 REGLE : 200.00 AVOIR :
RESTE DU: 0.00
DATE FACTURE : 20/02/2020 EDITEE LE: 20/02/2020 PAR: SAAD ACCIDENT DE TRAVAIL : N
VISA N° DE POLICE : DATE AT :

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

N*® compte bancaire : “._ > 011 780 0000 70 210 00 60 028 31

BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA

Page :




s ’ POLYCLINIQUE ATLAS

MULTIDICIPLINAIRE

. +212 5222794 94 FAX +212 522 27 90 00
CASABLANCA

| BULLETIN D'ADMISSION ET DE SORTIE I

Date d'entrée 20/02/2020 Heure 03:00

—

Nom et Prénom du patient MmeCHRHOUL DRISSIA Age ou Date Naissance 0 -

N° Cin du patient ou du tuteur

Adresse

Téléphone

‘ersonne i appeler en cas d'urgence

Médecin traitant IDRISSI QUAITONI HAMZA A Durée prévue d'hospitalisation (jours) : 0,00 |

|

Motif d'hospitalisation .8’&953“}@\-‘? a |
e g0l H
Affiliation & une couverture maladie NON )
INAG
|
L Partie réservée aux admissions des patients affiliés & une couverture maladie
Nom et prénom de I'assuré Lien de parenté

Organime assureur

Mode de paiement PAYANT

Nom et prénom du signataire : Signature

Partie & compléter i la sortie
Date Sortie 20/02/2020 Heure Durée d'hospitalisation (jours) 0,00
Nom et prénom du signataire f: Signature
f S |
\‘\
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