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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 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
que pour tous les actes effectués en série.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre 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 resultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'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.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joirdre a la feuille de soins
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
abligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radio-aprés 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.
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Cadre réservé au Médecin ~
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avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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| POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAOUI

Boulevard ZIRAOUI 20000 CASABLANCA

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

INPE: 090001553 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

<
ol
grbaia 31 Hlaadt

T

N°IPP : £23444 N°SEJOUR: 230014077 °
FACTUREN 2305004191 DATE DENTREE:  07/04/2023 DATE DE SORTIE:  07/04/2023
ASSURE : . ;
— —— UF 5002 URGEPICES DESTINATAIRE :
MALADE : BENOUALA,Bouchaib ) BENOUALA,Bouchaib
NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT C.N.S.S :
TIERS PAYANT 1 - N°® D'ADHERENT QU DE MUTUALISTE :
TIERS PAYANT 2 :
REF. PC1; REF.PC2: N°® SE. SOC. ETRANG. :
T MALADE
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX T TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU
CLE |x COEF UNITAIRE % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT
ACTES DE CHIRURGIE ET D'ANESTHESIE
FIBROSCOPIE OESOGASTRODUODENAL(AVEC OU S FIBRO - 1.00 1000.00 1000.00 0.00 1000.00
Intervenant : 21012008 BOUTALEB MOHAMMED GASTRO-ENTEROLOGIE TOTAUX : 1000.00 1000.00

Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
MILLE

REMISE : 0.00 REGLE: 1000.00 AVOIR :

RESTE DU: 0.00
DATE FACTURE : 07/04/2023 EDITEE LE: 07/04/2023 PAR: RB8658 ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA N° DE POLICE : DATE AT :

Réglement a effectuer a l'ordre de : POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAQUI

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 ZIRAOUI

COMPTE RENDU
FIBROSCOPIE OESO GASTRO DUODENALE

Identité du patient : BENOUALA BOUCHAIB
Date de I’acte 7/4/2023

Nom du Médecin anésthesiste : DR ACHIAKH
Valeur du K P )

Valeur du K anesthésique :

Code NGAP

Clinique et Indication : Epigastralgies

(Esophage :  muqueuse d’aspect normal

Estomac : lac bilieux abondant

Mugqueuse fundique d’aspect congestif, Biopsies

Mugqueuse antrale préanastomotique nodulaire et congestive, biopsies
Anastomose avec les deux anses d’aspect normal

Duodénum : aspect normal

Conclusion : Aspect de gastrite congestive et nodulaire préanastomotique. "\ .

Biopsies

Bd ZIRAOUI BOURGOGNE Tél : 022.20.38.56/59, 20.05.90 RDV 022203861 Fax 022.22.29.91



POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAOUI
Boulevard ZIRAOUI 20000 CASABLANCA
Tél: 0522-203856/57/59/60 Fax: 0522-22-29-91
INPE: 090001553 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
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[N IPP : 623444 N° SEJOUR: 230014076 o
FACTUREN 2302004799 DATE DENTREE:  07/04/2023 DATE DE SORTIE:  07/04/2023
ASSURE : i .
i UF: 6001 CONSULTATION MEDICALE ET AUXI SN
MALADE : BENOUALA,Bouchaib ) BENOUALA,Bouchaib
NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT CN.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
ACTES COTESENC
CONSULTATION DE SPECIALISTE Cs | 1.00 150.00 150.00 0.00 150.00
Intervenant : M0200014 DR ACHIAKH MILOUDA TOTAUX : 150.00 150.00
Arrétée la présente facture & la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
CENT CINQUANTE DHS
REMISE : 0.00 REGLE: 150.00 AVOIR :
RESTE DU: 0.00
DATE FACTURE : 07/04/2023 EDITEE LE : 07/04/2023 PAR: R8658 ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA N°® DE POLICE : DATE AT :
Réglement a effectuer a 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

Page :




POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAOUI

Boulevard ZIRAQUI 20000 CASABLANCA

Tél: 0522#®03856/57/59/60 Fax: 0522-22-29-91
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N°IPP: 623444 N° SEJOUR : 230014094 o
FACTURE N 2304001237 DATEDENTREE:  07/04/2023 DATE DE SORTIE:  07/04/2023
ASSURE :
DESTINATAIRE :
MALADE : BENOUALA,Bouchaib UF: 5004 LABORATOIRE BENOUALA,Bouchaib
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. : s
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE PRIX TO'j'AL TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
CLE x COEF UNITAIRE % / Dh MONTANT % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT
ACTES DE BIOLOGIE
Acte de Biologie Médicale B 80.00 1.10 88.00 0.00 88.00
Intervenant : 106999 EQUIPE LABO DE BIOLOGISTES LABORATOIRE D ANALYSE DETOTAUX : 88.00 - 88.00
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC - ACOMPTE:
QUATRE-VINGT HUIT DHS 5
REMISE : 0.00 REGLE: 88.00 AVOIR :
RESTE DU: 0.00
DATE FACTURE : 07/04/2023 EDITEE LE : 07/04/2023 PAR: R8658 ACCIDENT DE TRAVAIL :
- ~RPo \ Réglement a effectuer 4 l'ordre de :  POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAOUI
// o) BANQUE : B.M.C.E - MED SEDKI - CASABLANCA
! " \ L N° compte bancaire : 011 780 00 00 43 210 00 60050 54
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LABO CNSS ZIRAQUI

T = BENOUALA BOUCHAI
IDZ2 = ‘
SEQ = 9359 ‘ BLOO]
DATE= 07/04/2023 ,
TIME= 1L5#30 51 Normal rarg
WBC = H 10.2DE 10% £1) 35 i 40, -
RBC =1L 2.70 10244 3.50 : B..
HGBE =1L 8.4 g/dl llTI : 16 .
HCT = L 26.5 $ 3540 : 15
MCV = 98.0 £1 75;0 : 1Q0
MCH = 31.3 pg 25.:0 3
MCHC= 1.9 g/dl 31.0 '
PLT = 313 10% /1 100
MBEN = 9.1 fl 810
GRAN= 5.1 107 /1 I 4.2
LYM = 4.4 10% /1 P45 )
MID = 0.7 10% /1 0 4
GRA%= 50.5 & 35i0 gl
MID%= 5.7 % 210 ]
LYM%=  43.8 % 15.0 ?
LYM = 4.4 T8 11 345
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\\‘-
T T
0 ] %00 3
RBC > y's




