RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LiRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
®  Le cadre réservé 3 l'adhérent doit étre dment renseigné.

*®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 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 orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série.

® ——En cas d'accident; une déclaration précisant les.causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille d¢

soins.
Pharmacie :
®  les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jeintes aux ordonnances.
-

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

Radiologie et Biologie :

*  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.

*®  Un pli confidentiel cu médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin zonseil :le‘
a mutuelle :

Optigque : ;

*®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 4 joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

® LUentente préalable renseignée par ie médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

® En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur ia feuille de sains es
obligatoire avant le début de traitement.

®  la facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

-

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. J

Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

o

@ MUPRAS garantit le respect de ia loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

a caractére personnel.
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant |s nature des soins

Important :
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2209263157

Date/Heurse Préleveuss:

ATBU,CTRL ECBU

Polyclinique CNSS Ziraoui- Adresse BD.Ziraoui Bourgogne - Casablanca
Tél. n® : 05 22 20 38 56/57/59/60 - Fax n° : 05 22 22 29 91
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LABORATOIRE |

CASALAB PALMIER SCP
* Dr. Mohammed BEZZARI

. -
ddat1 o Sd=d)

Dr. Kaoutar OUAZZANI
Médecin Biologiste

Pharmacienne Biologiste
Diplémé de l'université Cotholique -

e Diplémée de |'université Paris Descartes
de Louvain a Bruxelles, Belgique Urgencee 2424 7j(7 Ancienne résidente du CHU lbn Rochd

FACTURE N° 2209263157

LABORATOIRE CASALAB PALMIER
Casablanca le 26/09/2022
INPE : 093002574

Enf (M) Idriss KHALIDI

Demande N° 2209263157

Récapitulatif des analyses
Analyse

i
RECEPTION URINES |

N Cytologie. Culture. Identification
ATBU

Total des B : 150

Arrétée la présenteffacture alasommede:........ *217.5DH *
deux cent dix-sept dirhams cinquante centimes
} *(HN) = analyse hors ﬂomenclature

w ?

50, Rue Al Mortada - Palmier - Casablanca

0522236717 /0522988 383 0522236729 &= accueil.casalab@gmail.com
IF : 37741235 * Patente : 34771789 » CNSS : 6576120 « ICE : 002189772000081




POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAOUI

—_——

4\‘4-\ ) . T
Boulevard ZIRAOUI 20000 CASABLANCA - - <
Tél: 0522-203856/57/59/60 Fax: 0522-22-29-91 ':;t‘:;”&i:;'
INPE: 090001553 ICE: 001757364000080 IF: 1602058 IlLIIJIHLIILIII‘IJIIQIIQIHSIIISI!
N° IPP : 751009 N°SEJOUR: 220031308 °
FACTURE N 2205011984 DATEDENTREE:  26/09/2022 DATE DE SORTIE:  26/09/2022
ASSURE : |
DESTINATAIRE :
. : UF: 5002 URGENCES

MALADE : KHALIDI,|driss KHALIDI,Idriss
NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT C.N.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
AUTRES ACTES COTES EN K
Acte de Spécialité Médicale K 10.00 22.50 225.00 0.00 225.00
PRODUITS PHARMACEUTIQUES 4361 0.00 4361
FOURNITURES MEDICALES 10.20 0.00 10.20
Intervenant: ~ M0200034 DR ARMIL KHADIJA TOTAUX : 278.81 278.81
Arrétée la présente facture & la somme de : ﬂg;gu? PC - ACOMPTE:
DEUX CENT SOIXANTE DIX-HUIT DHS ET QUATRE-VINGT ET UN CENTIMES
REMISV 0.00 REGLE: 278.81 AVOIR :
yﬁou: 0.00
DATE FACTURE : 26/09/2022 EDITEE LE : 26/09/2022 PAF.( R8280 / /ACCIDENT DE_ TRAVAIL : - -
VISA — / *.|N°DE POLICE : DATE AT :
£ / Reéglement & effectuer & '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 :



LABORATOIRE 1 ‘é so
. CASALAB PALIIE SCP =2 4....‘.}_-;.!1«.:_‘.»31.&.19:_,..!1

Dr. Mohammed sezﬂAm Dr. Kaoutar OUAZZANI

Meédecin Biolo ;iste Pharmacienne Biologiste
Diplémé de |'universit Cathdique Diplomée de |'université Paris Descartes
de Louvain a Bruxell: Ee‘g que Ancienne résidente du CHU Ibn Rochd

!
File Number/ Dossier N° : 2209263157
Results of/ Résultats de ;] KHALIDI Idriss
Date of birth/ Date de naissance : 12/12/2013 Monsieur le Dr de la POLYCLINIQUE CNSS
ID Number /N° CIN :

Urgences 24h/24 7j/7

« Ceci est un mail seul le résultat papier fait foi »

Edition on/Edition du : 28/09/2022
File registrated on/Dossier enregistré le:
26/09/2022 & 20:09

|
Dear colleague, we thank you for your trust and we will send you the results of your patient.
Cher confrére, nous vous remercions de votre confiance, et nous vous transmettons les résultats de votre patient.

Compte-rendu complet

EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES

e

EXAMEN CYTOLOGIQUE
Recueil ] 2éme jet
Aspect Clair
Leucocytes 2 /mm3  (0-10)
Hématies 18 /mm3  (©0-1)
Cellules épithéliales Rares
Cylindres Absence
Cristaux , Absence
Levures ' Absence

Examen direct

| Absence de germes
EXAMEN BACTERIOLOGIQUE

Cultures Stériles.
Numeération 1 <10 5 UFC/ml
|
‘ Biological validation by/ Validation biologique par : Dr M. BEZZ ARI Dr K. OUAZZANI

2209263157 — KHALIDIIdriss

e Ei 8 ) TR o T /

“"LABORATOIRE D' ANALYSESIMEDIC ALES CASALAB PALMIER SCP : WY 1

50, Rue Al Mortada - Palt ler - Cc sablanca
0522236717 /0522 988383 %105 22236 729 = accueil.casalab@gmoil.com
IF : 37741235 » Patente : 34IF178 -+ CNSS : 6576120 = ICE : 002189772000081
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Dr. Kaoutar OUAZZANI

Pharmacienne Biologiste

LABORATOIRE
CASALAB PALMIER 5CP
" Dr. Mohammed BEZZARI

Médecin Biologiste
Diplémé de I'université Catholigue
de Louvain a Bruxelles, Belgique

LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEWDMIWCALE CASALAB PALMIER

: D isi :
Demande N° : 2209263157 e
Date du prélévement : 26/09/2022 a 20:09 Enf (M) Idriss KHALIDI (0.00%)
Numéro Patient : 1404113136
Total facturé au patient : 217.50 Dhs
Total Payé :217.50Dhs NFRI R
___ RETRAITS DES RESULTATS __

e Entre 9h00 et 19h00 durant la semaine
e De 8h00 a 14h00 le samedi. Sauf urgence

> Si vous soldez votre facture dés la saisie du
dossier vous aurez acces a vos partiel et a la
Consultation des résultats par internet ou par Mail.

Diplomée de I'université Paris Descartes
Ancienne résidente du CHU Ibn Rochd

Laboratoire Casalab Palmier du Docteur M. Bezzari

Ouvert 24H/24, 7J/7
50, rue Al mortada Palmier - Casablanca  www.casalabpalmier.com
| Tél : 0522 98 83 83 - Fax : 0522 236 729  Urgence : 0678 737371
| H Prélavement 2 domicile : 0522 988 383

> Le délai du rendu des résu!tejs des analyses est approximatif : Analyses standards entre 2 et 4h, analyses de bactériologie entre 2 et 5jours,
analyses spéciales sous traitées 4 I'étranger = ou > 10 jours.
> Les patients couverts par une mutuelle ou assurance conventionnée avec le laboratoire, sont priés de se présenter & l'accueil avec leurs prises

en charges valides. La partie ex%c e de la prise en charge (Ticket Modérateur) pourrait étre réclamée au patient.

> Toutes les réclamations éventuelles seront faites directement auprés du responsable de l'accueil, ou par téléphone au 0678737371 ou par

Email : accueil. casalab@gmaiLcTo

LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES CASALAB PALMIER SCP

50, Rue Al Mortada - Palmier - Casablanca
0522236717 / 0522 988 383 % (5 22 236 729 accueil.casalab @gmail.com
IF : 37741235 © Patente : 34771789 » CNSS : 6576120 » ICE : 002189772000081




