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Conditions générales : & 0O p 0O
e Le cadre réserve 4 'adhérent doit étre dament renseigné Maladle Denta"e ; > Opthue Autres
) ) Cadre réservé a l’adh(‘l‘enl {Qj E-L -‘* e —————— "
® Le cadre réservé au médecie doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie ‘\ ) 3 f ”.f\ / -’f
z , 9 &
- " . . < Matricule " eI Souetw e fd b k= ‘ :
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consuitation
g LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux, @ Actif m Pen,lonne(e) i D Autre
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prinom:: ’ﬁ 4 ke j !! . _f" L ’-_7 f'f‘_,_-;_ 2 b} {_‘:j,)
que pour tous les actes effectués en serie ¥ 16
N €1 | /
. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢ Date de naissance e e S, \“ T e s iy et a3 estre e
) | A ) . y . ~
Y. ; | [ g ' ur 4SS K
ol Adresse - 5. { U= 1-00LE LB QU (b 4
Pharmacie : T T I P P PO R P RPN PRIy
- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances : N e =) ;;‘ y \j 9 | /UY;'
. X ) g - ! T6, o vorertotorss e KR orfe ol Lot [ Total des frais engages / Ao Dhs
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe )
Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

s 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, |
= . i ’ | Cachet du médecin :
Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de i
|
| |
la mutuelle I l\__
Optique :
. Date de consultation :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ipticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation Nom et prénom du malade

L'entente préalable rens yar le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
F ¢ f F s E | Lien de parenté
rééducations
. re de la maladie :
. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins 1 Nature de la maladie
1 S
Dentaire ‘ En cas d'accident préglser les causes et ur:.unstajhcg !,J’
—
. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es = Y g ’ A
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, comm wﬂe‘ renseinements sous plcanfidentiel % 'attention du
obligatolre avant le début de traitement nédecin consell de la Mutuelle
i

- facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement ! :
= Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements poriés’surfabpr Metmn Je déglare

La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires 1 ” I [\

avoir pris connaissance de la clause relative a la protectjon des données les . |

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & : : A ,..a..i pAe=
- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les (4 Signature de I'adhérent(e) - . rrene T | f

maois : = *

Adresses Mails utiles

0  Réclamation contact@mupras.com
O Pprise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
a3 MUPRAS garantit le respect de la loi n” 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donnéey
) caractére personne
MUPRAS
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POLYCLINIQUE MERE-ENFANT - C.N.S.S

Av. Oued Oum.jrrabii - HAY HASSANI Date d'émission :  22/01/2020
-
20200 CASABLANCA Page : 4
Tél: 0522-90-83-63/64 Fax: 0522-90-83-71 O {
INPE: 090001538 ICE: 001757364000080 IF: 16020 DECOMPTE :
UF de présence : 3001 GYNECOLOGIE OBSTETRIQUE 5
(-] AT -
N° de séjour : 202000286 UF demandeur: 3001 GYNECOLOGIE OBSTETRIQUE
N°®de séance: 202001220018 Dateetheure:  22/01/2020  07:58
Intervenant : 10574 DR MAHER
N°IPP : 0000668592 EL BASRI HAFIDA EP,Serbouti Mohammed Mup
Né(e) le : 20/03/1988
I
UF INTERVENANT CDAM/TARIF LET.CLE TARIF COEFF COEF.T MONTANT
5004 |EQUIPE LABO Prélévement par ponction veineuse directe AMI 7.50 1.00 1.50 11.25
5004 |EQUIPE LABO Glycémie {/( 9 S B 1.10 1.00 30.00 33.00
5004 |EQUIPE LABO Urée 9, 2 D G B 1.10 1.00 30.00 33.00
5004 |EQUIPE LABO Taux de p!ot rombine (_& & / =} ) B 1.10 1.00 40.00 44.00
5004 |EQUIPE LABO Temps de céphaline kaolin (TCK) )2 ¥ B 1.10 1.00 40.00 44.00
5004 |EQUIPE LABO Groupe ABO et Rhésus B 1.10 1.00 60.00 66.00
5004 |EQUIPE LABO J Numeération Formule (Globules rouges/Blancs/plaquet B 1.10 1.00 80.00 88.00
Total : 319.25




' POLYCLINIQUE MERE-ENFANT - C.N.S.S

Av. Oued Oum Errabii - HAY HASSANI ¢ ¢ ‘-\
| 20200 CASABLANCA
oelaiar X1 Hleall
Tél: 0522-90-83-63/64 Fax: 0522-90-83-71 NS =
INPE: 090001538 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
[
N 1PP 668592 ~ N°SEJOUR: 202000286 o
i . = FACTUREN 2001000763 | DATEDENTREE: 2200172020 DATE DE SORTIE:  22/01/2020
ASSURE : % | '
- DESTINATAIRE :

i MALADE : EL BASRI HAFIDA EP,Serbouti Mohammed Mupras EL BASRI HAFIDA EP,Serbouti Mohammed Mupras

NOMJEUNE PILE: B | A ERATENRS POLE URBAIN ZONE ECONOMIQUE '
TIERS PAYANT 1 : | N° D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE : NOUACEUR CASA

TIERS PAYANT 2 : ‘

REF.PC1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :

NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE PRIX S TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT2_ B PART DU MALADE

| CLE x COEF UNITAIRE % / Dh MONTANT. | % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT
 FORFAIT HOSPITALISAT®, REA, CHIRURGIE, MATERNITE

FORFAIT K40 MUTUELLES FK40 1.00 2600.00 2600.00 | 0.00 2600.00
' ACTES DE BIOLOGIE B 7 ; _
ACTES BICLCGIE REMBOURSABLES PAR L'AMO | BAMO i 280.00 1.10 | 208.00 } i 0.00 . 30800
e TOTAUX : 2908.00 - 2908.00
\Arrétée la présente facture & la somme de : PLAFOND PC ACOMPTE:

DEUX MILLE NEUF CENT HUIT DHS -

p REMISE : 000 REGLE: 2908.00 | AVOIR
1
IS SO RESTE DU: ¥

] e K/ ) = . .
|DATE FACTURE : 22/01/2020. //< : EDIW22IO1!2020 PAR: ELKERB ACCIDENT DE TRAVAIL :

VISA M7 74 N° DE POLICE : DATE AT :

. : L = Réglement a effectuer a l'ordre de : POLYCLINIQUE MERE-ENFANT -C.N.S.S
BANQUE : BMCE - YAACOUB ELMANSOUR
LN’ compte bancaire : 011 780 0000 71 210 00 60070 49

Page .



ﬁﬁ” M | - POLYCLINIQUE
4}\ < 9 o)
" ORDONNANCE
CNSS Mére - Enfant
Hay Hassani
e %
PER : 0821 /O/f /‘L\D Z/O

PPV 132

4* N3 MC/‘// [\%&T

J\ﬁ c/(;\/ oy £ ?
Z‘) ﬂa(\)/ ///(

= i .. ;..'."- ’
j & ‘11.
SPASFON-LYOC ; €~k
LYOPH.ORAL (10) \\t
m\‘ﬂ \\‘-"'-

Zenith Pharma
P.P.V.: 19,50 DHS / O o




0000668592 2  20/03/1988

EL BASRI HAFIDA EP
3ERBOUTI MOHAMMED MUPRAS

== . = M 02 2 020
POLYCLINIQUE MERE ENFANT - B e ML Lo
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A CASA LE '

-NFS-PQ A

- GLYCEMIE A
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- COOMBS DIRECT

- COOMBS INDIRECT
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AT NOTE CON L BASRI HAFIDA £P
SERBOLITI MOHAMMED MUPRAS

4'\4\4\ DU MEDEC 202000285 22/01/2020

qaTqqQ GYNECOLOGIE OBSTETRIQUE .
elayholeal SALLE LT Mére - Enfant
CcHNSsSsSs S e Hay Hassani

1) Date de la constatation d  00cc0.00 5 005/1085 |

2) Renseignements cliniques sommaires : \

4) Durée prévisible du traitement : M \I
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0000668592 2  20/03/1988
EL BASRI HAFIDA EP
— SERBOUTI MOHAMMED MUPRAS

202000286 22/01/2020
GYNECOLOGIE OBSTETRIQUE ; ADE
SALLE LIT

COMPTE RENDU OPERATOIRE

Observations résumées : P _ /t/\\‘ | /{/
Diagnostic : P s Y& % [ e

Intervention chirurgicale : < < /o A[Co o
a ‘ « /4
Opérateur : D \,OCL% Cleoeen Réanimateur : Dr. \’5@//{ U grecs
: -7 :
Aide opératoire : /V:z‘@/q’ Anesthésiste : F\,;Su\,é

Panseur : ,/ %&:2’2{@{«(_;




/ Impression de rapport | Validé
Date du rapport final N°® Tube Date de Prélévement
22/01/2020 07:30:25 301
Type Service Prescripteur
Standard SA
-Commentaires
N° Patient Nom du Patient Prénom
202000286 EL BASRI HAFIDA
Date de Naissance Age Genre ;
] Inconnu =
i Commentaires
Opérateur User1 - SN
|< Normalités > | Alarmes et Suspicion
GR 491 108/mm3 3.80 | 650 | Alarmes Morphologiques
\ | LG, NG, LG1
HGB 12.9 g/dL | 115 | 170/ | Alarmes Analyssur :
HT 40.3 % 37.0 | 540 | Bf '
| Remarques
3
. 52 pei j =) GR de I'analyse 22/01/2020 07:29:46
TGMH 26.2 pg 27.0 | 320 | GB de l'analyse 22/01/2020 07:29:46
; DIFF de I'analyse 22/01/2020 07:29:46 i

IDRcv 11.8 % 1.0 | 160 | {

IDRsd 35 um3 39 | s2 | ;

PLA 313 103/mm3 150 | 500 |
vMP 76 um? | 80 | 110 |
i THT 0.236 % | 0.150 | 0.500 l
|IDP 12.3 % ' 11.0 | 18.0 | |
] | i
| ‘ | |
i ] ' || eB 9.6 10%/mm? 40 100 ?
! . |
i ' % # < % Normalités # >
ko : ! || NEU 56.5 545 | 00 999 | 200 7.50 | R
! ¢
! LYM 31.3 302 | 00| 999 | 1.00 | 4.00 -
MON 48 0.46 | 00| 999 | 020 | 1.00 . i
{e EOS 72 069 'h | 00 999 | 000 | 050 | i
t | |
i BAS 0.2 002 ! | 00 99.9 | 0.00 | 020 | |
i LYA 0.4 004 ! || 28 ! 0.00 | 025 .
e GCl 0.7 006 ! | 0.0| 3.0 |000| 030 | |
! ‘ ‘ ]
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CNSS . HAY HASSANI. CASA.

NOM: EL BASRI
Prenom : HAFIDA
SEJ : 202000286
DATE :22/01/2020

SERVICE DU LABORATOIRE

N° d’ examen: 301 .

SERVICE : SA

Glycémie 4 jeun 0.98 0.70 - 1.10 g/I IONOGRAMME SANGUIN
Glycémie post-prandial <1.40 g/1 4 90 mn
Hb Alc 4a6% Sodium 137 -145 meq/]
Acide urique 20-70mg/1
Uree 0.30 0,10 - 0,50 g/l Potassium 3.5-5.1 meg/l
Creatinine 5-12 mg/L Chlore 98 - 107 meg/l
GoT F: 14-36 U/L .

H: 17-59U/L Réserve alcaline 24-30 meqg/l
s l-}i:;]--STZZLiﬁL Calcium 86 - 103 mg/l
Phosphatase Alcaline enfant : 50 - 400 UI/L phosphorémie 25 - 45 mg/l
Phosphatase Alcaline adulte : 40 - 140 U/ .prolidémic 60 -75 g/l
GGT <50 Ul
Bilirubine Totale 3-10 mg/l AUTRES EXAMENS
Bilirubine Directe <2.4 mg/l ASLO Ul/ml{ VN <200 Ul/ml
Bilirubine indirecte 3 -7 mg/l CRP VN < 6mg/l
Amylasémie adulte 30-110 U/ VS lere heure <10 mm Hg
amylasurie <470 U1 T.P 90% 70 - 100%
CPK Totale <190 U/ T.CK 32 20 4 40 secondes
Albuminémie 35-50g/1 Fibrinogene 2-45¢g/
LDH 160 - 320 U/
HBDH 80 4240 UI/I EXAMENS BIOCHIMIQUES URINAIRES
Lipides totaux 5,5-7,5gl
Cholesterol. T 1,50 - 2,60 g/l protéinurie dépistage
HDL 0,35-0,60 g/L Sucre dépistage
LDL <1.80 g/l protéinurie /24h <0.1 g/24h
Triglycerides 0,40 - 1,50 g/l Diurése 1.30- 2.50 1/24h

palbuminurie mg/24h| <30 mg/24heures

Fer sérique .50 - 168pg/dl Calciurie mg/24h| 50 - 300 mg/24h
CTF 1.50 - 4.80 mg/L Phosphaturie mg/24h| 400 - 1000 mg/24h
Ferritinémie 10 - 400 pg/l :
Mg sérique 16 - 24 mg/l Responsable du laboratoire
Mg érythrocytaire 48 - 73 mg/l '




&-\ ’ COLLER UNE ETIQUETTE
] 4\4\ Q r*BU!.LETlN DE SORTIE AU NOM DU PATIENT
NSs
POLYCLINIQUE C.N.S.S Date d'entrée 4 4 / 5/ 7 2 T 2 T 19
ﬂi?;;f::lt Date de sortie 2 2 ,/ 2.4, / 2& Fd v

Heure de sortie :

NOM ET PRENOM : fL ,13#9 L. ﬂ?/F D,#,l

N° SEJOUR : 2 EL BASRI HAFIDA EP
¥ ) ¢ERSOUTI MCHAMMED MUF;RAS
% '&Ef T A /01/2020
TRANSFERT VERS UNE AUTRE POLYCLIN - %\ 202000266 22
. / P AL 1—"’;'-‘1, GYNECOLOGIE OBSTETRIQUE
O NORMALE ! AR &4 SALLE LT
N . &F ;": . oy |
[J CONTRE AVIS DU MEDECIN - /7Y F
' e : 0000668502 2  20/03/1988
[J PROVISOIRE e SN 8 Date de MBLOUF : ..iccercinvisiesnencssssssisssesssssssssssssssessssssssissnns
1 DECES Date de gécés :
a2 N — = /] !
Obsayvations du Médecin ¥ | f/ RN \ B

R el o

Partie réservée au patient
SORTIE CONTRE AVIS MEDICAL

Je soussigné, déclare sortir sur ma propre initiative et contre I'avis du médecin
et de ce fait dégage la polyclinique et le médecin de toute responsabilité quant
aux conséquences découlant de cette sortie.

DO 2 comeecomsnsoscrsssomssinsasmmienassnnsassasasussasss. SIGNBITG.S




