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Conditions générales : [ Maladie ()Dentaire C]Optique @Autres
=  Le cadre réservé 3 I'adhérent doit &tre diment renseigné. P (1 ~
) L s Cadre réservé a 'adhérent (e e —
=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigne par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. 2'( 4 Société / L-( U ¢ \ 4
g . , - ; THRRRTe S - UL T L - o e R < T Tl R o ell- ¢ mmmR———_— Jl Bl oo kot ssicvivnnininivan:
=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule :.......... As.. L{ J L[ Vil

O Actif @ Pensionné(e) WD 1T - R
Nom & Prénom /’7_39“ ANE. . L.L. /7//;7 SSEANLE oo
Date de naissance ......... 5/'—?{/4759 .......................................................................................

Adresse :

o)

" - " " ) .
Cadre réservé au Médecin s g Y e .
v N

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodantie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

=  Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes 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 & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. .
¢ . : ; ; : Cachet du médecin :
®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. =

Optique :

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de Fopticien sont & joindre @ la feuille de soins. Date de consuftation:............. P Sl SR

Rééducation : - Nom et prénom du MBIAOE 2w . miessiissimmsimisi i — w——— = ~——

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté :
rééducations. : N del ladi

: Sk ; ; atur m ie:

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 4 la feuille de soins. sl S

Dentaire :

® En cas de prothéses ou de traitement canalaires, laccord préalable FEneans wr ie. feulle de eoinz. ost Dans le cas ov la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle. J

= Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

‘ 7 i _ _ _ Jatteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déc._.
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. avoir pris connaissance de la clause relative  la protection des données personnelles.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita:. Le: 2.8 /-2 /2222 .

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Slgnat.ure de Iadhérem:[c} ...........................................

mois. \>\__
- s

Adresses Mails utiles
0 Reéclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

o

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : 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 1B - www.mupras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitee, l'acte pratique en indiguant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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Le devair de vous protéger

N homne & Jlrer

POLYCLINIQUE CNSS ZIRAOUI - RUE AKNOUL BD. ZIRAOUI , BOURGOGNE - CASABLANCA
TEL : 0522 20 38 56 / 05 22 22 05 90 - FAX : 05 22 22 2991
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POLYCLINIQUE CNSS ZIRAOUI - RUE AKNOUL BD. ZIRAOUI , BOURGOGNE - CASABLANCA

TEL : 0522 20 38 56/ 05 22 22 05 90 - FAX : 05 22222991




POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAQUI

Boulevard ZIRAOUI 20000 CASABLANCA

Tél: 2522-203856/57/59/60 Fax: 0522-22-29-91

INPE: 090001553 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
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N°®IPP : 757210 N°® SEJOUR : 220041742 o
FACTUREN 2204002958 DATE DENTREE : 13/12/2022 DATE DE SORTIE : 13/12/2022
ASSURE :
=  ABORATORE DESTINATAIRE : "
MALADE : ADOUANE,E' Hassane - 5004 v ¥ ADOUANE,EI Hassane
NOM JEUNE FILLE : N°® IMMATCN.S.S:
TIERS PAYANT 1 N° DADHERENT OU DE MUTUALISTE :
TIERS PAYANT 2 :
REF.PC 1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :
ANT 2 PART D A
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX Fy TIERS PAYANT 1 TIERS PAY. U MALADE
CLE x COEF UNITAIRE % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT
ACTES DE BIOLOGIE H
Acte de Biologie Médicale B 390.00 1.10 429.00 0.00 429.00
Intervenant : 106999 EQUIPE LABO DE BIOLOGISTES LABORATOIRE D ANALYSE DETOTAUX : 429.00 429.00
Arrétée la présente facture & la somme de : PI AFOND PC - ACOMPTE: .
QUATRE CENT VINGT NEUF DHS
REMISE : 0.00 REGLE: 429.00 AVOIR :
RESTE DU: 0.00
DATE FACTURE : 13/12/2022 EDITEE LE : 13/12/2022 PAR: DMNATI ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA N° DE POLICE : DATE AT :
R#glement a effectuer a l'ordre de : POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAOUI
BANQUE : B.M.C.E - MED SEDKI - CASABLANCA
N° compte bancaire £/ 4 011 780 00 00 43 210 00 60050 54
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CNSS

Le devoir de vous protéger

Casablanca, le 14/12/2022

NOM ET PRENOM  ADOUANE EL HASSANE
REF 1742

SERVICE EXTERNE

EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES

N E2 DU 13/12/2022

Examen Macroscopique.
Aspect : CLAIR

Couleur : JAUNE
Culot : INFIM

Examen Direct (Cytologie).

Cellules Epithéliales : RARES

Leucocytes : RARES

Hématies : RARES

Cylindres : ABSENCE

Cristaux : ABSENCE
Coloration de Gram : NEGATIF

5
Numération de Germes : < 10
Culture sur Milieux Usuels et Spécifiques  : NEGATIF
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. Bd, Ziraoui tél. : Standard : 0522 20 38 56/59, 0522 22 05 90 - RDV : 0522 20 38 61- Urgences : 0522 20 38 57 - Fax : 0522 2229 91
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES

>

Casablanca, le 14/12/2022

NOM ET PRENOM  ADOUANE EL HASSANE

REF 1742
SERVICE EXTERNE
SEROLOGIE

P.S.A TOTAL = 2.19 ng/ml
valeurs normales =0 a 4 ng/ml

Bd, Ziraoui tél. : Standard : 0522 20 38 56/59,0522 22 05 90 - RDV : 0522 20 38 61- Urgences : 0522 20 38 57 - Fax : 052222 2991
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44\ 44\ 4-\ Radiologie - Mammographie - Echographie . Dobpler Couleur
Echographie Cardiaque - Scanner Multibarettes
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CNSS ZIRAOUI

Le devoir de vous protéger

Casablanca, le 12/12/2022
Nom du Patient : Mr ADOUANE EIl Hassane.
Médecin Demandeur : Dr ML A.BOUAB

ECHOGRAPHIE RENALE ET VESICO PROSTATIQUE

ystructure nermales, de contours réguliers.
rétrices a leur niveau.
on endoluminale.

Les deux reins sont de taille e
Absence de dilatation des ¢ vite
Vessie de plage homogene sans
Hypertrophie prostatique estimée a, 5
Vésicule séminales de morphologie normale.
Résidu post mictionnel de 100 cc.

CONCLUSION

Hypertrophle prostatique estlmee 50 g
Res;_gi_u ‘post mictionnel de 100 cc. iy
Echographie rénale et vésico prostatique ne révélant pas d’autres anomalles

POLYCLINIQUE CNSS ZIRAOUI - RUE AKNOUL BD. ZIRAOUI BOURGOGNE - CASABLANCA
'EL : 052220 38 56/ 05 22 22 05 90 - FAX : 05 22 22 29 91 - ICE : 001757364000080 - IF : 1602058 > CNSS : 1793307



4.96 cm|

j2d2 4.10 cm
3d3 4.73 cm|
Vol 50,37 ml|
hid . 9.75cm
di 0.00 cm

POLY CNSS ZIRAOUI
12112(22 13:00:00

POLY CNSS ZIRAOUI
12121221 53

s, POLY CNSS ZIRAOUI
12/12/22 12:59:48

ADOUANE ELHASSANE
ADM: 121222125850

ADOUANE ELHASSANE.,
ADM 121222-125850
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IRACUL ADOUAMNE ELHASSANE

4.29 cm}

Vol 31.40 ml
~d . 9.03cm
d1. 0.00 cm

POLY CNSS ZIRA ADOLANE
ADM 1212224

i1 d1 12.03 cmy
13d3 11.95 cm

Aol ADGU
)58 ADM 171




| POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAGUI®

aJ=
Boulevard ZIRAOUI 20000 CASABLANCA - -
Tél: 0522-203856/57/59/60 Fax: 0522-22-29-91 s s
INPE: 090001553 ICE: 001757364000080 IF: 1602058 ULLLDLULER LY
. : 757210 N°® SEJOUR : 220041601 o
bt . FACTUREN 2203010892 DATE DENTREE :  12/12/2022 DATE DE SORTIE:  12/12/2022
ASSURE :
7 DESTINATAIRE :
MALADE: ADOUANE,EI Hassane UF: 5003 RADIOLOGIE AmUANE,El Hassane
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. :
- Tl 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX — ERS PAYANT
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: 51213 DR BENBRAHIM ABDELILAH RADIOLOGUE TOTAUX : 200.00 200.00
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
DEUX CENTS DHS
—REAﬂSE 3 0.00 REGLE: 200.00 AVOIR :
/ nftﬁ's DU: 0.00
DATE FACTURE :  12/12/2022 EDITEELE: 12/12/2022 PA / R8280 //Acc;DENT DE TRAVAIL :
VISA ¢ N° DE POLICE : DATE AT :
Réglement & effectuer & l'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
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' POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAOUI
| Boulevard ZIRAOUI 20000 CASABLANCA

-
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| Tél: 0522-203856/57/59/60 Fax: 0522-22-29-91 =
| INPE: 090001553 ICE: 001757364000080 IF: 1602058 (LLUITIDTR o~
i 0O 9 0001553
L
| ASSURE :
| - e DESTINATAIRE :
| MALADE : ADOUANE Hassane UF: 6001 CONSULTATION MEDI ADDAHE Hiitane
| 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. :
TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
: NATURE DE PRESTATION it b i TOTAL
CLE |xCOEF |UNITAIRE %/Dh | MONTANT |%/Dh | MONTANT |%/Dh | MONTANT
ACTES COTES EN C
CONSULTATION DE SPECIALISTE Cs 1.00 150.00 150.00 0.00 150.00
Intervenant: 21109 DR BOUAB MOHAMMED AMINE UROLOGIE TOTAUX : 150.00 150.00
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC - ACOMPTE:
CENT CINQUANTE DHS
REMISE : 0.00 REGLE : 150.00 AVOIR :
RESTE DU: 0.00 .
DATE FACTURE :  12/12/2022 EDITEE LE : 12/12/2022 PAR: DMNAT| |ACCIDENT DE TRAVAIL :
ER N° DE POLICE : DATE AT :
Réglement a effectuer a l'ordre de : POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAQOUI
BANQUE : B.M.C.E - MED SEDKI - CASABLANCA *
N° compte bancaire : 011 780 00 00 43 210 00 60050 54
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