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Conditions générales : % 0 { L\ D D
. Le cadre réservé 4 I'adhérent doit étre diment renseigné aladie Dentair - thue A |
= ) ! Cadre réservé a 'adhérent (e) |

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |la nature de la maladie. | ??D 2 \_// 1
. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation Matricule R \f e . Sociéte : - i
- L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, Actif D Pegsionné(e) O Autre

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom : mF\ : ?-{ﬂs%‘q ST

que pour tous les actes effectués en série |
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En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢ Date de naissance
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Pharmacie : |
. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances 1 %é/ 9/ 5 3 3 g\o?_ 00
s . Tél ; «- Total des frais engagés / .

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

Radiologie et Biologie :

& - } & Cadre réservé au Médecin
La tacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre E.,
.
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement J‘ ri . " -aVv®
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«Jn pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil m-1 :: ) X T -
la mutuelle | ‘t L el .
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Optique : < g/f_c /40 Zoo?
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L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins | 5B Date de consultation /
‘ & Ot ke.s..... 1. 982
Réeducation ccxi Nom et prénom du malade : AT M ] 5 )-7 sesstssanses o AgelyeT
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L'entente préalable renseignee par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de ot 8
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rééducations = / f - > )
" :j Nature de la maladie . /7/, (( 1 T u rolep \ [ LQ‘_ IR
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins = o / /
. i o ,
Dentaire : | En cas d'accident preciser les causes et circonstances
" En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est 2
} 4-; Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'att
obligatoire avant le début de traitement ‘t médecin conseil de la Mutuelle
» La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
o J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je

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

2 i e conna};&"m'u de la clause relative a |
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : "

a/pzréctmn des données personnelles
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. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les | . \4// "
.
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Adresses Mails utiles
o] Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnés ]
a caractére personnel '
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» TEATR
Dr. Kaoutar OUAZZANI

LABORATOIRE
CASALAB PALMIER SCP

Dr. Mohammed BEZZARI
Pharmacienne Biologiste

Médecin Biologiste :
Diplémé de I'université Catholique : — - Diplémée de I'université Paris Descartes
de Louvain a Bruxelles, Belgique Ancienne résidente du CHU Ibn Rochd

Sy

FACTURE N° 2210163040

LABORATOIRE CASALAB PALMIER

Casablanca le 16/10/2022
INPE : 093002574

Mr Hassan CHOUKI
Demande N° 2210163040

Date de I'examen : 16/10/2022

Récapitulatif des analyses

Analyse Clé
RECEPTION URINES EO
Cytologie. Culture. Identification B90
ATBU B60

Totaldes B :150
Total a payer : 217.50 Dirhams

Arrétée la présente facture a la somme de :
deux cent dix-sept dirhams cinquante centimes

*(HN) = analyse hors nomenclature
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~  LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES CASALAB PALMIER SCP

50, Rue Al Mortada - Palmier - Casablanca :
0522236 717 / 05 22 988 383 0522 236 729 &= accueil.casalab@gmail.com
IF : 37741235 * Patente : 34771789 » CNSS : 6576120 « ICE : 002189772000081




LABORATOIRE
CASALAB PALMIER SCP
Dr. Mohammed BEZZARI

Dr. Kaoutar OUAZZANI
Médecin Biologiste Pharmacienne Biologiste
Diplémé de |'université Catholique Diplomée de l'université Paris Descartes
de Louvain & Bruxelles, Belgique Urgences 24h/24 7j/7 Ancienne résidente du CHU Ibn Rochd

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

File Number/ Dossier N° : 2210163040
Results of/ Résultats de : CHOUKI Hassan
Date of birth/ Date de naissance : 27/02/1968
ID Number /N° CIN : BE81452

Mme/Mr Le DR Prescripteur Médecin

Edition on/Edition du : 17/10/2022
File registrated on/Dossier enregistré le:
16/10/2022 & 14:53

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

BACTERIOLOGIE
EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES
EXAMEN CYTOLOGIQUE

Recueil 2eme jet
Aspect Légerement trouble
29/03/2022
Leucocytes 50 /mm3  (0-10) 4
Hématies 6 /mm3 (01 <1
Cellules épithéliales Rares
Cylindres Absence
Cristaux Absence
Levures Absence
Examen direct Absence de germes
EXAMEN BACTERIOLOGIQUE
Cultures Stériles.
Numération 1 <10 5 UFC/ml
[Biological validation by/ Validation biologique par : Dr M. BEZZARI Dr K. OUAZZANI |

LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES CASALAB PALMIER SCP

50, Rue Al Mortada - Palmier - Casablanco
%0522 236 717 / 0522 988 383 #0522 236 729 & nccueil.casalab@gmail.com
IF : 37741235 = Patente : 34771789 = CNSS : 6576120 = ICE : 002189772000081




| POLYCLINIQUE CNSS - 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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POLYCLINIQUE ADDAMAIRN

NTE, NOTRE PRIORITE

VOTRE SA
RLLL LT

N° IPP : 1330271 N°SEJOUR: 220092696 °
FACTURE N 2205027046 DATE D'ENTREE:  16/10/2022 DATE DE SORTIE:  16/10/2022
ASSURE : L .
- e  DESTINATAIRE -
MALADE :  CHOUKI,Hassan U M0 URnENCES CHOUKI,Hassan
NOM JEUNE FILLE N° IMMAT C.N.S.S :
TIERS PAYANT 1 - N° DADHERENT OU DE MUTUALISTE - N
TIERS PAYANT 2 : = - |
REF.PC1: REF. PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :
‘ » l [ i ”
. AY, PA LAD
NATUREDE PRESTATION [LETTRE | NOMBRE | PRIX | roTaL TIERS PAYANT 1 TIERS PA YANT 2_ RT DU MA E N
~ | 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
[ - 5 s | i _
Intervenant: 06112011 DR RABANI ABDELTIF (GENERALISTE) TOTAUX - i 120.00 | \ ] | 120.00]
i 1
|Arrétée la présente facture & la somme de : 'PLAFOND PC - ‘ ACOMPTE: |
|CENT VINGT DHS L : e R -
REMISE : 0.00 | REGLE - ‘1 |AVOIR -
5 : Pt l -
RESTE DU: v
| DATE FACTURE ©  16/10/2622 EDITEELE : 16/10/2022 FPAR: SAAD ACCIDENT.2F TRAVAIL - ,
VISA ' | MDE POLICE DATE AT :
Réglem‘enté effectuer & l'ordre de : POLYCLINIQUE CNSS - Derb Ghallef
: pa | BANQUE : , __BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA
7 (’ : | N compte bancaire : 011 780 0000 70 210 00 60 028 31
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Mr CHOUKI Hassan
M 27-02-1968BEB1452

2210163040

Date/Heurs Préleveuse:

ATBU,CTRL ,ECBU




