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— Deéclaration de Maladie” -
Mutuelle de Prévoyance 0 &

& d’Actions Sociales N- Plg' S

| e 0041728
A (O)Maladie (JDentaire (J)Optique (DAutres

e cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

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

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule ‘f)’}f.,L‘i ............................... Societe : "‘f/l/ ................................... S e
O Actif (] Pensionné(e) O Autre/ft/(x/ﬂk
...l Al = 0

e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

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

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom L ‘/) C'- UELA

que pour tous les actes effectués en série. 9 9 / I /
; ; ; - . - . ‘ Date de naissance :...4-.b.. /o] /..
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de b ;

sains. Adresse :.. ) s LoDl LD Ousa.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances.

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

iologie et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

jeintes-a l'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.

ique ;
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.
Pour le rembaoursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de sains.

ntaire :
n : ou de trai nt canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est s : i - " )
En cas de prothéses B trekement p 9 Dans le cas ou le maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli‘confidentiel & 'attention du

médecin conseil de la Mutuelle.

obligatoire avant le début de traitement.

J

La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement. : 8 : ‘ ) - - ; ; _
) i ¥ e ) e J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
: i i rot § i 7 : S & . P
La radio:eprés soins est obligatoire en cas de protheses We e avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Le: ... S Y R
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mois.
vy
=

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

caractére personnel

IUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.muprs

J




ations pratiques :

claration par personne,

rénoms de |la personne malade doivent
bligatoirement par les praticiens eux-
aque piece transmise.

Maladie » doit étre transmis dans les
ctuels de votre contrat.

ces pour traitements spéciaux doivent
ture du traitement ainsi que le coefficient
ant et le détail des honoraires.

pharmacie et les notes de frais d'analyses
ments spéciaux doivent toujours étre
es des ordonnances du médecin traitant
photocopies des résultats (des analyses
ns radiologiques).

us et les PPV (Prix Public de Vente) relatifs

nt a controler les dates de péremption.

rla garantie aux enfants dgés de plus de
hérent doit produire annuellement un
e scolarité correspondant a I'année
considérée.

de l'adhérent ne bénéficie d’aucun régime
hce, merci de le préciser sur le bulletin
2t joindre les piéces justificatives. Si cela
:n cours de contrat, vous devez nous
2r toutes les piéces justificatives nécessaires.

s chirurgicales : Nous fournir une facture
la clinique ou de I'hépital précisant :

5

a. Les honoraires du chirurgien et les coefficients
des actes « K » correspondant a l'intervention.

b. La ventilation des frais annexes (anesthésie,
bloc opératoire etc...)

c. Le nombre de jours d’hospitalisation et le
compte rendu.

d. Le détail des fournitures pharmaceutiques.

10. Maternité : Le versement de I'indemnité forfaitaire
s'effectue sur présentation d’'un extrait d’acte de
naissance du/des nouveau(x) né(s).

11. Accident ou traumatisme : (autre que l'accident de
travail) : merci de préciser les causes et circonstances
en mentionnant la date, I'heure et le lieu.

12. Optique : La déclaration doit comporter la prescription
médicale, la facture de l'opticien précisant les
références des verres achetés.

13. Confidentialité : Si la maladie revét un caractére
confidentiel, merci d’en faire préciserla nature sous pli
confidentiel cacheté a I'attention du médecin conseil
de la compagnie.

14, Casde grossesse : Vous devez nous le déclarer dés son
diagnostic.

15, Pour les traitements médicaux a longue durée, la prise
en charge est limitée a 3 mois.

16. Réclamations : Toute réclamation doit nous étre formulée
au plus tard dans un délai d'un (1) mois a compter de la
date du dépot du dossier maladie.

3122, avenue Hassan Il - Casablanca 20000 Maroc
9292 - Fax: +212 (0}5 22 88 91 B8 - Internet : www.axa.ma
1-99 portant code des assurances

01/19

Réf. : GOO 1011

—— Aremplir par la société contractante ——

. : =
Numéro de police / catégorie................. e e e e
Numéro du bordereau 1-’ Cachet de l'entreprise \II
NumMEro A SIRISE S s e e e ‘ 1
e s L R | |

| Numéro daffiliation a AXA Assurance Maroc | e e e :

—— Aremplir par lassuré —————

b NOM Scemmeme s on Prénom: ... ‘

N'deCLN: i .. Date de naissance :

Montant des frais exposés : ....

J'atteste sur I’honneur I'exactitude des renseignement portés sur la présente déclaration.
Je déclare avoir pris connaissance de la clause relative 3 la protection des données personnelles.

Fatbd e cammmn O O

Signature de 'assuré(e)

— Données personnelles =
Les données personnelles demandées par l'assureur ont un caractére obligatoire pour obtenir la souscription du présent contrat et |'exécution de
I'ensemble des services qui y sont rattachés. Elles sont utilisées exclusivement & cette fin par les services de |'assureur et les tiers autorisés.

La durée de conservation de ces données est limitée & la durée du contrat d'assurance et 4 la période postérieure pendant laquelle leur conservation est
necessaire pour permettre a l'assureur de respecter ses obligations en fonction des délais de prescription ou en application d'autres dispositions légales.

Par ailleurs, la communication des informations de |'assuré/souscripteur est limitée aux communications obligatoires en fonction des obligations légales et |
reglementaires qui s'imposent a I'assureur et aux tiers légalement autorisés 4 obtenir lesdites informations. \

L'assureur garantit notamment le respect de la loi n°09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données a caractére
personnel. Les données sont protégées aussi bien sur support physique qu'électronique, de telle sorte que leur accés soit impossible & des tiers non
autorises.

L'assureur s'assure que les personnes habilitées a traiter les données personnelles connaissent leurs obligations légales en matiére de protection de ces
données et s'y tiennent.

Les données a caractére personnel peuvent 4 tout moment faire I'objet d'un droit d'accés, de modification, de rectification et d'opposition auprés du
Service gestion des réclamations AXA Assurance Maroc par courrier a 'adresse : 120-122 Avenue Hassan Il - 20 000 Casablanca.

‘ De maniére expresse, l'assuré/souscripteur autorise I'assureur a utiliser ses coordonnées a des fins de prospections commerciales en vue de proposer
d'autres services d'assurance. Il peut s'opposer par courrier 3 la réception de sollicitations commerciales.

«conformément 2 la loi 09-08, vous disposez d’un droit d’acces, de rectification et d’opposition aux traitements de vos
donnees personnelles. Ce traitement a été autorisé par la CNDP sous le N° : A-A-343/2013>.

—— Cadre réservé a AXA Assurance Maroc —————— — — ——

Cachet de la cellule « bordereaux » Cachet de la cellule « traitement »



e Meédecin

eats concernant le patient —

INE T e e e PTENOM(S) du patient : A’LO“TJ
ance: ... Lien de parenté avec l'assuré(e) : to A\oﬁ“"
naladie : -—130\& P&a___& g Ot":i’:“ Wismed Dr- K%asﬁ nt;tggavf 20

in accident, en indiquerlacause : ... Té\ 9 \\661 1ﬂ

Ak \6

1s (a remplir par le Méedecin)

Nombre i X Montant détaillé
Nati t
d’actes Aiare #8 sopiciol des honoraires

Signature et cache! ¢4 .f N
atfasta v'/0 11 enbdesactns

t Ca Eds- | L{.QQ,LL) . ! T
NICE el A _ NCINP ¥ 1 09‘11'_66-'11
PN - \N?.E 7

NICE L | 1 11 ! ! N°INP |

ordonnances (a remplir par le Pharmacien)

Cachet du pharmacien attestant le paiement
de la facture

brdonnance Montant de la facture

N° ICE [ N° INP

N°INP [ (1 L=

Analyses - Radiographies

5 Désignation
Date de l'ordonnance o

% i J }J. .2--’!

9. 2.9 BKo 2
' B Lt e el N“uup&ﬁ(’fk’%,"f
: N° ICE TN N°1NP A~ Lode
whant | P usedls
) NICE Lo it e ;N" I;JP; WA= f}‘é‘g

{fctes médicaux ou paramédicaux - Auxiliaires médicaux

[ &1 o] L (=3
Etabli 1€ i

Devis O Nombre de séances :

‘Facture O Nombre de SEances : ...

Ignai ure et cachet du particien
N° d'autorisation d'exercer au Maroc

i
“ Date dessoins

N®INP |

|

1 N -
Cadre réservé a AXA Assurance Maroc

Médecin conseil Fiche dossier
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Quittance Deé Remboursement
Maladie Maternite

Société :STE SOREAD N° de sinistre 191557679
Contrat n° :V80580100 /00 N° dossier 11490351
N° d'affiliation 86 Date de survenance :16/12/2021
Matricule Société 0 Date de traitement :25/03/2022
Assuré :ZRIOUI ZOUHAIR Date de remboursement :29/03/2022
Bénéficiaire :ZRIOUI ZOUHAIR Médecin sl
Nature des préstations Déponse Base de Cof Taux en Remboursement Remboursement|
réelles en dhs remboursement (nbre) % autre Cie AXA
CONSULT® SPECIALISTE 200,00 200,00 0 85.00 0,00 170,00
K SPECIALISTE 150,00 150,00 0O 85.00 0,00 127,50
FIBROSCOPIE 1 650,00 165000 0 85.00 0,00 1 402,50
IRM 2 500,00 250000 0 85.00 0,00 2 125,00
ECHOGRAPHIE 200,00 200,00 O 85.00 0,00 170,00
ANALYSES B 650,00 650,00 O 85.00 0,00 552,50
MEDICAMENTS 217,80 21780 0 85.00 0,00 185,13
5567,80  5567,80 0,00 473263
Observations :
| Informations :

Ce document représente un duplicata de quittance pour faire valoir ce que de droit.




— Laboratoire de Pathologie du Centre

é’ !E Pr. Laila Laraqui Dr Nouhad Benkirane
Anatomo - Cytopathologiste Anatomo - Cytopathologiste

|
Demande‘ d’examen

%th P ) +e.

De la part du Dr. ,/_\ :7 .

Nom et Prénom du Patient . (- oy | £ Rl +{w j
Age A PR A .

Date du prélévement \{‘/ sl 5 / L ! \4 |9
Référence e

Renseignements cliniques et paracliniques

\

.'Ll";&—lju? ol L\w\(\(’i)

Siége du prélévement . e ‘ B\&bLL N L‘“"’C’ I & >

Nature de lacte réalisé ... ST | : *_} 2. e o
f |2 1 .‘

Thérapeutique préalablement instituée JO . I : ; PQ’\_ A s

Actes chirurgicaux antérieurs avec références |

Biopsie antérieure : QOui D Non D

Si oui, rappeler la référence, SVP

Pour F.C.V. et biopsie endométriale  visée hormonale :
- Date des derniéres régles _.
- Parité

- Thérapeutique antérieure ou en cours

- Durée du cycle S : S U . Ak
760 14 i
- Frottis monocouche : Vagin L] Exocol D(ﬁ_ LY Gfﬁgﬂdgﬁ?;b{b
- a0 %y Vo
- Frottis conventionnel : CBE : En %P ?.‘;1. ;18

&/ !

ESPACE ERREDA - 52, Bd. Zerktouni - 3' étage, N* 25 - Ca!%lanca [Tél. : 05.22.22.51.31 iUﬁZZ 22.51.34 - Fax : 05.22.22.50.90
Patente N° 34206650 - TVA N° 819561 - CNSS N° 2364917




ESPACE ERREDA - 52 Bd. Zerktouni - 3° étage, N° 25 - Casablanca - Tél. : 05.

Laboratoire de Pathologie du Centre

Dr. Nouhad BENKIRANE

Pr. Laila LARAQUI

Casablanca, le 27/12/21

Nom & Prénom: Mr ZRIOUI ZOUHAIR

Sur ordonnance du: Dr MAAZOUZ KELTOUM//Dr
RADHI

Ref: 21H12712

Prélevé et parvenu au laboratoire le: 25/12/21
Organe ou siége du prélévement : estomac + duodénum
Renseignement(s) clinique(s): Age : 56 ans

Biopsie estomac recherche d'hélicobactér pylori
Duodénum atrophique ?

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Ce prélévement est constitué de onze fragments biopsiques.

Huit fragments correspondent a une muqueuse gastrique de type antral dont |a composante
epithéliale est de hauteur conservée, aux structures épithéliales bien différenciges,
localement en métaplasie intestinale et sans anomalie cytonucléaire.,

Le chorion est modérément infiltré d’éléments inflammatoires Iympho-plamnocytaires,
accompagnés de polynucléaires neutrophiles.

La recherche d’hélicobacter pylori montre de nombreux amas a la surface des cryptes.

Deux fragments correspondent a une mugqueuse duodénale, aux structures épithéliales
normales et & chorion légérement inflammatoire.

Les villosités intestinales sont de hauteur respectée.
La recherche de parasite est négative,

Conclusion : - Gastrite antrale chronique modérée (+)
non atrophique en activité Iégere (+) avec hélicobacter
pylori (+++) et métaplasie intestinale focale.
Absence de signe de dvsplasie.
- Mugueuse duodénale normale sans signe d’atrophie.
Pas de malignité.
A

DrL. 'LARAQXI

22.22.51.31/05.22.22.51.34 - Fax :05.22.22.50.90

Patente N° 34206650 - TVA N° 819561 - CNSS N° 2364917 - ICE 00




Laboratoire de Pathologie du Centre

Or. Nouhad BENKIRANE Pr. Laila LARAQUI

Casablanca, le 25/12/2021

FACTURE N°: 21/12796

Le laboratoire vous prie de croire a I'assurance de ses meilleurs sentiments et vous
présente le relevé de ses honoraires s'élevant a la somme de

450,00 Dhs
QUATRE CENT CINQUANTE DIRHAMS

I
Concernant les analyses exécutées le 25/12/2021

Pour ZRIOUI ZOUHAIR

Sur ordonnance du : Dr MAAZOUZ KELTOUM//Dr RADHI

Espace ERREDA - 52, Bd. Zerktouni - 3& etage, N° 25 - Casablanca - Tél. : 022.22.51.31/022.2251.34 - Fax : 022.22.50.90
Email : labo_du_centre@yahoo.fr Patente N° 34206650 - TVA N° 819561 - CNSS N° 2364917 -ICE 000834360000045

;




Dr. Keltoum MAAZOUZ 1942 pgils 5,gussll

| Ep. Mamou
Sp_é:iafiste_tu Casrroentérolog{e ) f—"—-“ ,"Q‘-’.Jl _,—'J',-A’ u" A—-J"\—A—-F’ '
Hépatologie et Cancérologie digestive PPRRINEL N 401 [ |
Ancienne Chef de Clinique et Praticien . LE wf ok
Mospitalier des CHU de Bordeaux (i ) 33, 0 Ohdicas Wl b

=

05229947 30 : LGl / st - «Laddl il = Goyladi®t 3 550 0081 il T b1 g ol sl 355 20415

shpl mesle 134

, 134, Bd. bir Anzarane, angle Rue Ahmed El Joumari, Rés. Aya, 1er étage, N°3 - Maarif - Casablanca
| Tel./[Fax : 05 22 99 47 30 - E-mail : maazouzk@yahoo.fr




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

F ACTURE I

2021 du 22/12/2021

Ne 152942 /

Nom patient ZRIOUI ZOUHEIR Entrée  22/12/2021
Prise en charge: PAYANTS Sortie  22/12/2021
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES |
- IRM abdominale | 1,00 2 500,00 2 500,00
i Sous-Total 2 500,00
Total Frais Clinique 2 500,00
Arrétée la présente facture d la somme de :
DEUX MILLE CINQ CENTS DIRHAMS Total 2 500,00
Espéces Total encaissé Solde
| Encaissements 2 500,00 2 500,00 0,00

CNSS N® 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026
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HOPITAL UNIVERSITAIRE | ged Al
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA s pe gl
SOINS FOCRMATION RECHERCHE vy .;r_:ﬁ B ’Gj‘g

Casablanca ,le 22/12 /2021

PATIENT : ZRIOUI ZOUHEIR
IRM ABDOMINALE
TECHNIQUE :

o Examen réalisé par une IRM 1.5 tesla en séquences de
diffusion, T1, T2 et bili IRM sans injection intraveineuse de
produit de contraste.

RESULTATS :

Foie de taille normale, de contours réguliers et de signal
homogeéne.

Vésicule biliaire a paroi fine alithiasique.

Pas de dilatation ou d’épaississement des voies biliaires intra
et extra hépatiques.

Rate, surrénales et pancréas de taille et de densité normales.
Canal de Wirsung non dilaté.

Reins de taille normale, de contours réguliers et densité
homogeéne.

Légére dilatation des voies urinaires gauches.

Absence d’adénomégalie ou d’épanchement abdomino-pelvien.

CONCLUSION :

(o]

Aspect IRM sans anomalie en dehors d'une légére
dilatation des voies urinaires gauches.

En vous remerciant de votre confiance

Signé : Pr MAHI

Code INPE: 011051430

Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid ‘
Sise Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid, Boulevard du complexe administratif, Hay El Hassani, 1
BP 82403 Casa Oum Rabil, Casablanca, Maroc Fﬁndatlnn

Tél fFax: 21252000 44 77

wwi.hele fekm.ma

X



Dr. Keltoum MAAZOUZ

j9=a @gl= b gimall”
Ep. Mamou .
. ¥ bl ez o e |
Spécialiste en Gastroentérologie sl el ol sl g ol ’
| Hépatologie et Cancérologie digestive 3339 el LIS R .
Ancienne Chef de Clinique et Praticien

Héspitalier des CHU de Bordeaux )y oliia, Wl il

L( , O | l@k \N,

&y

Dr. Keitoum MAAZOUZ 1o

T e —

\
0522994730 : ,swi / i - 2 M= el = 35, Y1 GBI L) ) sl dasl 5 Ll gl e e 134
134, Bd. bir Anzarane, angle Rue Ahmed EI Joum}ari, Rés. Aya, Ter étage, N°3 - Maarif - Casablanca
Tel./Fax : 05 22 99 47 30 - E-mail : maazouzk@yahoo.fr
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| Laboratoire |

SQALLI

Analiyses Medicales il

Prélévements a domicile

sur rendez-vous

21.;&;:.” ), PR el s
Laboratoire SQALLI d Analgses Médicales

Laboratoire cert IS0 DM lﬂ"‘

FACTURE N° : 211200309

1S5S0 9C01

Qualité

AFNOR CERTIFICATION

CASABLANCA le 19-12-2021

Mr ZRIOUI Zouheir

Récapitulatif des analyses

CN

Analyse

Val

Clefs

echerche de sang dans les selles — Hemocult

B150

Total des B : 150

TOTAL DOSSIER : 200.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : deux cents dirham .

Code INPE : 093000214

AWB - Agence Rue Nassih Eddine
RIB : 007 780 0003555000000328 25

522 2 Urgences : 0668 181 182
g2 « TP - 35805014 « ICE - 001728083000D20 « CNSS  #331008 « CODE IN

IR



S, AT, dcdal) OMAID Jawall oo afagQ

Laboratorre QGAMI d Analgses Medicales

certifie AFNOR CERTIFICATION

Dr. BENMILOUD Loubna. Medecin Diologiste.

surrendezvous

Date du prélévement :19-12-2021 & 14:51 "“Mr ZRIOUI Zouheir
Né(e) le : 11-12-1965 (56 ans) . Prescripteur : Dr Keltoum MAAZOUZ

T

COPROLOGIE

RECHERCHE DE SANG DANS LES SELLES (HEMOCCULT)

Hémoglobine dans les selles <15 pg/g des (<15)
(Technique (Immunoturbidimétrie — iFOBT)) selles

Code patient : 1810180024 | Dossier N° : 2112190005
\

Interprétation:

<15 pg/g des selles: Négative

Valide pa: Dr BE!\LMIL,GHD Lgubna‘-

+ Urgences : 0668 181182 * E-

TP 25805014 « ICE 80 £+ CNSS




Dr. Keltoum MAAZOUZ j9ta @gul s g gusall
Ep. Mamou |
i A1 A il |
J Spécialiste en Gastroentérologie ) =l bl ol o Aelass|
| Hépatologie et Cancérologie digestive 33y sl LIS S
Ancienne Chef de Clinique et Praticien

(L) aypolatay, Wi b

e A/ NMNSS W

I oo LaghaC

Haspitalier des CHU de Bordeaux

Dr. Keltoum MAAZOUZ
) 5

k. 1. ‘_"Q
’ m TR o1 Rl S e S 1 : J . 12
05229947 30 s 5 LA+ 3 Dl P | R Y[ B ajladdl = 3 45, 0, ;.[\_.fLali‘.-.a :.Fau;.ﬁ_ﬂ?)‘ ) duly gl r "_."“‘ 134

134, Bd. bir Anzarane, angle Rue Ahmed El Joumari. Rés. Aya, 1er étage, N°3 - Maarif - Casablanca
Tel./Fax : 05 22 99 47 30 - E-mail : maazouzk@yahoo.fr




0 ‘ '+ POLYCLINIQUE ATLAS -

Q U = ~—“FIUTTIDICIPLINAIRE Coelio - Chirurgie -
POLYCLINI UE AT,Igﬂ§ . Chirurgie générale

ﬂo Oncologie & Dragrﬁ)"s]tzlcsd% droc | L RIRLANN | Chirurgie de I'obésité

éhirurgie carcinologique J

F ACTURE

N° 7671 / 2021 du 25/12/2021
\ | Entrée } Sortie
om patient - ZRIOUI ZOUHIER | 25/12/2021 | 25/12/2021
|
rise en charge | PAYANT
I
| ] A - i
Nombre | Lettre Clé l‘ Prix Unitaire Montant
PRESTATJONS fNTERNES ‘ )
| | | |
FIBROSCOPIE F/SALLE | 1,00 K | 530,00 | 530,00
; Sous-Total | 530,00
‘ 1 ;
PHARMACIE 1,00 | 220,00 220,00
j | " Sous-Total 220,00
Total Frais Clinique | | | 750,00
PRESTATIONS EXTERNES ; l ; |
i | i
DR. ANESTHESISTE REAN (anesth. rea) ‘ 1,00 200,00 | 200,00
DR. MAAZOUZ KELTOUM (gastro enterologue) \ 1,00 | ‘ 700,00 | 700,00
i i Sous-Total | 900,00
Total prestations externes 900,00
‘Total général 1 650,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE SIX CENT CINQUANTE DIRHAMS | 1 650,00
! | Espéces | | /| Totalencaissé] __ Solde
| Encaissements | 1650,00 | . Ve 1650,00 | 0,00

27, Rue Jean Jaures, quartier Gauthier - Casablanca
PATENTE N° 35508655 ICE 002052274000046 IF 01020723 CNSS 2347450
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ANNEXE PHARMACIE

| Nom patient_: ZRIOUI ZOUHIER N° Facture 7671 E911221 |

_—

. Predylt

_|_Quantité | ’rix Unitair|  Montant |

 DIPRIVAN _ 1. 40,00 40,00 |

KYPATIEN42GPOMMADE(OD) | Ty 1500 [ 500

"~ SousTotal médicaments | ~ssa

€D (012) B _ 1 50,00 | 50,00 |

COMPRESSES PATIENT (001) e as0 2500

'FLUIDES MEDICAUX_AG par Mn e Y T B s 50,00 |
INTRANULE BLEU 22 GA (001) — 1| 1000 [ 0,00
LUNETTEA 02 (001) S | 1] 20,00 20,00 |

SERINGUE 10CC_(001) ' 2 500 1000

__ Sous-Total consommable médieal




I POLYCLINIQUE ATLAS I | NOTE D'HONORAIRES I

Le : 25/12/2021 Références 7671 [ PAYANT i;

Entrée / Sortie : 25/12/2021 - 25/12/2021 |
Le Dr. ANESTHESISTE REANIMATEU

présentea Mr ZRIOUI ZOUHIER [

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de
200,00 Dhs DEUX CENTS DIRHAMS {

et le - la prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués

Cacheri et-signature

- POLYCLINIQUE ATLAS | |' NOTE D'HONORAIRES |

Le : 25/12/2021 Références 7671 / PAYANT
Entrée / Sortie : 25/12/2021 - 25/12/2021

Le Dr. MAAZOUZ KELTOUM

présentea Mr ZRIOUI ZOUHIER

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de
700,00 Dhs SEPT CENTS DIRHAMS

et le - la prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués

Cachet et signature




POLYCLINIQUE ATLAS

MULTIDICIPLINAIRE

+212 52227 94 94 FAX +212 522 27 90 00
CASABLANCA

BULLETIN D'ADMISSION ET DE SORTIE

Date d'entrée 25/12/2021 Heure 10:51
Nom et Prénom du patient Mr ZRIOUI ZOUHIER Age ou Date Naissance 122 -
N° Cin du patient ou du tuteur
Adresse
Téléphone
Personne & appeler en cas d'urgence
Médecin traitant MAAZOUZ KELTOUM Durée prévue d'hospitalisation (jours) : 0
Motif d'hospitalisation
{
Affiliation & une couverture maladie NON J
B Partie réservée aux admissions des patients affiliés 4 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 a la sortie
Date Sortie 25/12/2021 Heure Durée d'hospitalisation (jours) 0
Nom et prénom du signataire Signature

27, Rue Jean Jaurés, quartier Gauthier - Casablanca
PATENTE N° 35508655 ICE 00205227.

4000046 IF 01020723 CNSS 2347450




™~ o ’ L] T (Coelio—Chirurgie

Chirurgie générale

POLYCLINIQUE ATLAS Chirurgie de l'obésité

Oncologie & Diagnostic du Maroc . . .
Chirurgie carcinologique J

FIBROSCOPIE OESOGASTRODUODENALE

ZRIOUI Zouhir Casablanca le, 25/12/2021

Opérateur : Dr Maazouz
Appareil : Olympus
Anesthésie :  Dr Benny
Lieu :  Clinique Atlas

Clinique

ANTECEDANT FAMILIAIX DE NEO DE LESTOMAC -EPIGASTRALGIE-HYPERCALCEMIE
Examen

OESOPHAGE NORMAL CARDIA EN PLACE LIGNE 7 REGULIERE

ESTOMAC GASTRITE ERYTHEMATEUSE FUNDIQUE A GROS PLIS ET ANTRITE
ERYTHEMATEUSE

BIOPSIE
BULBE BULBITE APHTOIDE
DUODENUM DUODENITE APHTOIDE OEDEMATEUSE JUSQUAU D2 BIOPSIE

Conclusion

GASTROBULBITE APHTOIDE
BIOPSIE

27, Rue Jean Jaurés, Quartier Gauthier - Casablanca | Tél.: +212 522 27 94 94 | Fax: +212 522 27 90 00

CN5S: 2347450 | Patente : 35508655 |IF: 01020723 | ICE : 00205227400i_




Nom: & ’-"' é”\U\[r\

Dr Keltoum MAAZOUZ ID:2021 1716-153500-7203 |

Sexe:Incon.

ABD

Date examen: 16/12/2021
Equipementt utilisé: DP-7
Opérateur: Emergency

134 BD bir ANZARANE angle AHMED EL
JOUMARI RES AYA 1 er ctage N3
MAARIF CASABLANCA

Téléphone: 0522994730

Fax:

Site internet:

Image ultrason

Annotation:
FOIE DE TAILLE ETDE VOLUME NORMAL

CONTOURS REGULIERS HOMOGENE

VESICULE ALITHIASIQUE DANS LES LIMITES DUN EXAMEN NON A JEUN

STASE GASTRIQUE SANS EPAISSISSEMENT DIGESTIF

VBIH ET VBEH NON DILATEES

AEROCOLIE SANS EPAISSISSEMENT DIGESTIF

STASE GASTRIQUE SANS EPAISSISSEMENT DIGESTIF

VESSIE ET PROSTATE NORMALES

REIN DROITE NORMAL REIN GAUCHE SIGE DE LITHIASE AVEC DILATATION PYELIQUE
PAS DASCITE PAS DE GANGLIONS

Jﬁ e\mn 1aot®@
br. Gasﬁ"em?;;ﬁ 30
Signature . (sceau): '~ﬂél\?r0_snj'q_n,66~771 Date sign.: ( L \\/ Loy L
155 —

_—_____4
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Dr. Keltoum MAAZQUZ igca gl a,giaxall

Ep. Mamou

l Spécialiste en Castroentérologie

| Hépatologie et Cancérologie digestive sn IR R o
Ancienne Chef de Clinique et Praticien i f) L L
Héspitalier des CHU de Bordeaux (el ) ey Ol Wl b
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01/19

311

Rel

a)a Dédlaration maladien® ..4 9073 51

——— Aremplir par la société contractante ———— 1 -——
Numéro de police / CatEBOrie .........ecremimersesrmrssnssrsmesesssmessssssses

NUMErO AU BOFA@IBAU ... sessseessssesesesmesssess fossssssssessssssssessossn : 7 Cachet delentreprise

NOTETD DU SITHSEI i Risiiniins sisiinsististincsniistissassbisiinsi RRpY, [r |

Matticile de Vassinm i s S g T |

MNumeéro d'affiliation a AXA Assurance Maroc ... - , N S e
—— Aremplir par 'assur¢ ——M ——— S -

L L - [ 1 LT

N e LN & i e ettt st i I ATE G MRAISEBIIORL. .. oo seosssens s st ebmesisroieree sttt eetoeebmsere

Montant des frais @XPOSES : ... eeeeeceeeseeseseeeeenereeecestesseessssercss DH

J'atteste sur ['honneur I'exactitude des renseignement portés sur la présente déclaration.
Je déclare avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Pt e = coupenme ey o

Signature de l'assuré(e)

Données personnelles — -

Les données personnelles demandées par |'assureur ont un caractére obligatoire pour obtenir la souscription du présent contrat et 'exécution de
I'ensemble des services qui y sont rattachés. Elles sont utilisées exclusivement 3 cette fin par les services de ['assureur et les tiers autorisés.

La durée de conservation de ces données est limitée a la durée du contrat d'assurance et a |a période postérieure pendant laquelle leur conservation est |
nécessaire pour permettre a |'assureur de respecter ses obligations en fonction des délais de prescription ou en application d'autres dispositions légales.

Par ailleurs, la communication des informations de I'assuré/souscripteur est limitée auxcommunications obligatoires en fonction des obligations légales et
réglementaires qui simposent a I'assureur et aux tiers |également autorisés 3 obtenir lesdites informations.

L'assureur garantit notamment le respect de la loi n°09-08 relative a la protection des pefsonnes physiques  'égard du traitement des données a caractére
E; B

personnel. Les données sont protégées aussi bien sur support physique qu'électronique, de telle sorte que leur accés soit impossible 3 des tiers non
autorisés,

L'assureur s'assure que les personnes habilitées  traiter les données personnelles conflaissent leurs obligations légales en matiére de protaction de ces
données et s'y tiennent.

Les donnédes a caractére personnel peuvent a tout moment faire I'objet d'un droit d'agcés, de modification, de rectification et d'opposition auprés du
Service gestion des réclamations AXA Assurance Maroc par courrier 3 I'adresse : 120-122 Avenue Hassan Il - 20 000 Casablanca.

De maniére expresse, |'assuré/souscripteur autorise I'assureur 3 utiliser ses coordonnées a des fins de prospections commerciales en vue de proposer
d'autres services d'assurance. Il peut s'opposer par courrier a la réception de sollicitations commerciales.

«conformément 2 la loi 09-08, vous disposez d’un droit d’accés, de rectification et d'opposition aux traitements de vos
donnees personnelles. Ce traitement a été autorisé par la CNDP sous le N° : A-A-343/2013».

—— Cadre réservé a AXA Assurance Maroc —

Cachet de la cellule « bordereaux » Cachet de la cellule « traitement »
<
N®:
Nom de 'assuré : ..........verrennncs L E LT V1 LS SO
Bénéficiaire 1 ..o Lien de parenté : ..o T
Frais exposés: .......u.....DR Date du dépét du dossier: ...a./ ./ ... Numéro d'ordre : ............
N° du sinistre : ..o Numéro du bordereau : ..o Date dessoins: .../ ...




A remplir par le Médecin

Re‘seignemeuts concernant le patient -

Nom du patient : ......... [ . 4. Prénom(s) du patient : . B 1-‘0“1

Date de naissance : ... Lien de parenté avec l'assuré(e) :

Nature de la maladie : _bou. {/&u_) QL‘:L:? Wsec P ‘{E uocﬁ‘ét.g\o..su 30..

S’il s’agit d’un accident, en indiquer la cause : ...

s Cena e AL\ 2

Détail des soins (a remplir par le Médecin)

NUICE Ly 1§

Exécution des ordonnances (a remplir par le Pharmacgien)

Date de 'ordonnance Montant de la factura

1o anx S%O

N“ lCE I R T T T d

N®ICE N T T T

N°ICE o

Exemplaire a conserver par

Date des actes ] Montant détaille Signature et cachel ¢u . 74."%
meédicaux des honoraires attesta o i3t Leatdes nctns

N°INP

N°INP

N° INP



Analyses - Radiographies

OGN, BB | oo T
;ﬁce T Ai = 1 _b N |NP}9§JM;L"7 N 7

. 7n°|c1=: - _- AL _ L1 :_ :_ N INP ’?.i;}_;_.;."'-':‘
2 [ o~ f
RSN 2/ 2 D uss Al
e L i o) N" INP (,“-)_K-_SE )’:_}t‘g_'_'

Actes meédicaux ou paramédicaux - Auxiliaires médicaux

Devis @) Nombre de séances: ... . Etablile:
Facture () Nombre de séances : .. o, Etablile:

Signature et cachet du particien
N° d'autorisation d'exercer au Maroc

N°ICE | . | | b s N° INP
N°ICE _ a1 L0y N°INP | ! L
Cadre réservé 3 AXA Assurance Maroc
Médecin conseil Fiche dossier

N
A

Exemplaire a conserver par
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= POLYCLINIQUE ATLAS Chirurgie générale

0 Oncologie & Diagnostic du Maroc Chlrurgle de l'obésité
Chirurgie carcinologique
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BON DE cOMMANDE ne 2 U COU Ly
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Pince 3 Biopsie colique Ref:CJ-PAT-23-230

ARRETEE 14 PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : TOTALH.T, 125,00
TVA209, 25,00

DHS, TTC
CENT CINQUANTE HS,TT TOTALTTC 15000
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