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

MUPRAS Déclaration de Maladie
& & Actions Sie M22- 0027912 \Gyo2sd

de Royal Air Maroc

\
Conditions générales : . . -

- O Maladie (JDentaire (JOptique (JAutres
= Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

) . ) ) : Cadre eser-v [ adhérent (e) \

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. (

" ) L - . ) Matricule :.... Q.. A e, Société : ﬁ %, ; lq 1= | o ——
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

O Actif [:] Pensionné(e) [:] Autre ............................................

Nom&Prénom:..f‘Eﬁﬂ (r]{ N
!’b

L L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses 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 |'accident est & joindre a la feuille de
s0ins

Pharmacie :

»  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances,. | W .

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

Radiologie et Biologie :

Pf YAUUU!:H YOUSSE

Cadre réservé au Médec
L La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. .
Cachet du médecin :

Date de consultation : ))Af./ ........ A‘M“

Nom et prénom du Malade @........coo e e AfBL e
Lien de parenté : DLuytrL
Nature de la maladie :

Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALG Pathologie : .. NG oo eeeeereee e,

= 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 & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

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

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est . i .
P P 9 En cas d'accident préciser les Causes Bt CIPCONSLANCES : -....ccccccevierereieaceeeeeeaa e e e eseeensesesesseseeens e

obligatoire avant le début de traitement
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. .
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

A/

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir prms C nalssgnie de la clause relative a la protection des donnees pe Q.gmellea

/. XN2/2:2M.

s La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois. Slgnat-t;;é de I'adhérent{e) cﬁ& BN nl ........ ﬂ\-}‘

Adresses Mails utiles

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 08-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement ddg

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bame Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier

Casablanca 20000 - Tél, : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax ; 05 22 2;

78 1B - www.mupras.com




RELEVE DES FRAIS ﬁmwlnes 2 e  RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES _

Dates des Natures des Nombre et { Mptitans- dct*rmp\ Cachet et slgn ature du Médecin |

t prie de preciser la dent traitee, l'acte pratique en indiquant la Ire des soins
| Actes | Ceefficient _.__dLS_ qnm'jcn’ H K:Q attggtant le Paiement de 'lflrtc’s
\ (L\_, H | YAIJ‘JUDE rOUSs Important :
. ¢ F MEdeCm U“‘_ i Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODI
. INPE - ~r Bentiste] W St e s
- rgie < s Nz ~ s
e \’f xL 26 SOINS DENTAIRES | D°ts | Naturedes | oo tiiient
) Traitées | Soins
N, = G [ aE |
- S NS TR S E——— -
_ EXECUTION DES ORBONNANCESS/ —— /) . o |
RAVA |
Cachet du Pharmacien -~ A ! ' ' e - )
2 Date ! Martant de la Facture ' !
ou du Fournisseur - A i
— T ———— ST T JS——
&\—— ..... 05104. o). ,ASQ,1,;G;; B SRR, — | MONTANTS |
rrrrr D -(—-—" ———» G ‘
® \
= | e et
T e | adn 3 ‘ DEBUT |
ANALYSES - RADIOGRAPHIES / Ny o N ? DEECUTON |
Cachet et signature du Désignation des X = T =
= DBEE! . Y | |
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients B R | |
| | = =
- |
3 J FIN
¥
‘__’/K ’\\ D'EXECUTION
\\\ (CH — ]| e
| - -
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE p :
" ] &/ H CCEFFICIENT \ }
; % 7 =N DES TRAVAUX ‘
mumlmnﬁs MEDICAUX N oo~—"<5/ | :
Cachet et signature Date’des | Nombre ™ Montafit détaillé _ D e
__duPraticien Soins | AM | PC [ 1M [ 1V | desHonoraires_ i oot |
, X0, - MONTANTS | }
P O . DES SOINS ‘
| B Sy ¢ {Crt_atlcln remont, '1d|cmc.t|0n]
eutiqus \la pro
" ! L S e ——
[ S S ( . ——
ieiaigioyiis’ DN, | | PRI (OO oiivisiciui g JF Tl __| DATE DU }
C DEVIS
» i & W e e =" S
YI ey (7 |
——— L'EXECUTION [
T CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS /ISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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' POLYCLINIQUE CNSS - Derb Ghallef -

Rue de la Sécurité Sociale Quartier des Hopitaux 4‘: L:::: m‘:—\
120100 CASABLANCA ST
| Té1:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020 ||||I| |L|]j|| AN "
|INPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
-
2 2 1445916 N° SEJOUR : 240002054 o
il FACTURE N 2405000608 DATE D'ENTREE : 05/01/2024 DATE DE SORTIE : 05/01/2024
| ASSURE :
| g s DESTINATAIRE :
'MALADE: RHANIMI,Najia ket RHANIMI,Najia
| NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT C.N.S.S :
TIERS PA;YANT 1- N° D'’ADHERENT OU DE MUTUALISTE :
| :
’ TIERS PAYANT 2 :
| REF.PC1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :
\ ! - N
| TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMERE' | FRIX FOTAL ! |
CLE |xCOEF |UNITAIRE %/Dh | MONTANT | %/Dh | MONTANT |%/Dh | MONTANT
\ CONSULTATION DE MEDECIN. ]
CONSULTATION DE CARDIOLOGUE + ECG CsC 1.00 250.00 250.00 0.00 250.00
Intervenant- 20200611 DR HAFDI KARIM CARDIOLOGUE TOTAUX: | 250.00 ; } 25000
\Arrétée la présente facture & la somme de : ) PLAFOND PC : ACOMPTE: ;
'DEUX CENT CINQUANTE DHS : L.
REMISE : 0.00 REGLE : AVOIR : |
RESTE DU: ’
'DATE FACTURE : 05/01/2024  EDITEELE: 05/01/2024 PAR KARIM ACCIDEN’D/E TRAVAIL: o/
VISA - : NDE POLICE DATE AT :

Réglement a effectuer a l'ordre de : POLYCLINIQUE CNSS - Derb Ghallef

BANQUE : BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA
W 011780 0000 70 210 00 60 028 31
\.’ S

o PAapRiery



'POLYCLINIQUE CNSS - Derb Ghallef
'Rue de la Sécurité Sociale Quartier des Hopitaux
120100 CASABLANCA

| Té1:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020
‘ INPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

-
q‘\l 4"\' -
Y At

T

. = — -

sep—— . R: 240002053 o
‘ NP — i FACTURE N 2405000607 DATE DENTREE ©  05/01/2024 DATE DE SORTIE :  05/01/2024
| ASSURE :

: P DESTINATAIRE

'MALADE: RHANIMI,Najia il ES RHANIMI,Najia

‘ 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. :

|

| ETTRE | NOMBRE | PRIX TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
NATURE DE PRESTATION i TOTAL

1 CLE |xCOEF |UNITAIRE % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | %/Dh | MONTANT

| CONSULTATION DE MEDECIN.

VISITE GENERALISTE (JOURS FERIES,NUITS A Y 1.00 120.00 120.00 0.00 120.00
| Intervenant : 1012013 DR YAQOUBI SOUSSANE YOUSSEF (GENERALISTE) TOTAUX : 120.00 ) . 120.00
| Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:

CENT VINGT DHS T . > p
RESTEDU: | & | 00l | S
? S I s S B o J_ / i} ‘ al* - -
DATE FACTURE : 05/01/2024 EDITEE LE: 05/01/2024 PAR: KARIM ACCIDENWﬁRA vaiLs / 7
en i a o N 4 DATE AT :
visa /a%ucs Ine. _—7
‘ Réglement a effe a l'ordre de : POLYCLINIQUE CNSS - Derb Ghallef
, BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA
er 011 780 0000 70 210 00 60 028 31
ol

et

Page :



POLYCLINIQUE CNSS - Derb Ghallef
| Rue de la Sécurité Sociale Quartier des Hopitaux
| 20100 CASABLANCA
i Tél:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020
| INPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

-
q\l 4"'-\. -
R +olaC At

(LTI

—

i N IPP: 1445916 N°SEJOUR: 240002034 o i
‘ FACTUREN 2403000752 DATE DENTREE:  05/01/2024 DATE DE SORTIE:  05/01/2024
' ASSURE :
; UF 5003 RADIOLOGIE DESTINATAIRE :
i MALADE : RHANIMI Najia ) RHANIMI,Najia
| 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. :
i
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE PRIX TOTAL TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
CLE x COEF UNITAIRE % / Dh MONTANT % / Dh MONTANT | % /Dh MONTANT
| ACTES DE RADIOLOGIE _
| TDM TOM 1.00 1000.00 1000.00 0.00 1000.00
' Intervenant : 01062017 DR SATOR HICHAM RADIOLOGUE TOTAUX : 1000.00 1000.00
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
MILLE T e
REMISE : /x;.’a 53000 REGLE: AVOIR :
| _‘L‘:c-_\. "‘,_./-'”‘ . ¢ ,
| ReSTEDU: [§ [ gmeoioo |
'DATE FACTURE :  05/01/2024 EDITEE LE: 05/01/2024 PAR: KARIM ACCID, ETRAVAIL . | |
e “DE POLICE?, N /.~ / DATE AT :
1 Réglement & effect e: PZLYCLINIQUE CNSS - Derb Ghallef
BANQ BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA
! compte bancaire : 011 780 0000 70 210 00 60 028 31

Page :




POLYCLINIQUE CNSS - Derb Ghallef
Rue de la Sécurité Sociale Quartier des Hopit

Date d'émission :

05/01/2024

20100 CASABLANCA i Page : 1
Te1-0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-86
INPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602 DECOMPTE 5

UF de présence : 5002 URGENCES
N° de séjour : 240002030 UF demandeur : 5002 URGENCES
N° de séance : 202401050670 Date et heure :  05/01/2024  21:13

Intervenant : 106999 EQUIPE BIOLOGISTES
N° IPP : 0001445916 RHANIMI,Najia
Né(e) le : 01/01/1978
‘7—|—’4—'7 e S —_— — —— ——[ —r _ﬁ
UF | INTERVENANT | CDAM/TARIF LET.CLE |  TARIF ‘ . COEFF COEF.T MONTANT |
| e | o
‘5002 ‘EQUIPE BIOLOGISTES | Troponine B | 1.10 1.00 250 275.00
ST T —— N o I o I i

rota: 275.5]

—




'POLYCLINIQUE CNSS - Derb Ghallef

-y o T ‘_
'Rue de la Sécurité Sociale Quartier des Hépitaux o : -
- 1 Slaimit
120100 CASABLANCA ST .
 Té1:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020 {1
'INPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058 *
B
IN°IPP: 1445916 N° SEJOUR: 240002030 °
! FACTURE N 2405000595 DATE DENTREE:  05/01/2024 DATE DE SORTIE:  05/01/2024
| ASSURE : R
L DESTINATAIRE -
: : - UF: 5002 URGENCES
MALADE : RHANIMI,Najia . RHANIMI,Najia l
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 rOTAL TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
CLE |x COEF LUNITAIRE %/Dh | MONTANT | % /Dh MONTANT | %/Dh | MONTANT
ACTES DE BIOLOGIE ] B '
' ACTES DE BIOLOGIE MEDICALE B 250_00’ 1.10 275.00 0.00 275.00
| Intervenant: 106999 EQUIPE BIOLOGISTES . TOTAUX : 275.00 275.00|
'Arrétée la présente facture a la somme de - PLAFOND PC : ’ ACOMPTE:
'DEUX CENT SOIXANTE QUINZE DHS - = ==
REMISE : 0.00. REGLE: AVOIR :
. RESTEDU: |, / 700 ’ .
P - / —
|DATE FACTURE :  05/01/2024 EDITEE LE: 05/01/2024 PAR: KARIM ACEHDENT DE TRAVAIL :
"visA B} N° DE POLICE% . | DATE AT :
‘ . | Régl Cliier & ['ordre de ©  POLYCLINIQUE CNSS - Derb Ghallef
BANQUE : BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA
N° compte bancaire : 011 780 0000 70 210 00 60 028 31




1\::4\ LABORATOIRE D’ANALYSE DE BIOLOGIE MEDICALE C:E’
1 . CNSS DERB GHALLEF w .
CNSS Dere GHALLEF

Date du prélévement :05-01-2024 a 20:17 | Mme RHANIMI Najia

Code patient : 2401050066 | Dossier N° : 2401050066
Né(e) le : () | Prescripteur :
IPP : 1445916 | SERVICEDES URGENCES = = =

AT ==

[ MARQUEURS CARDIAQUES

Troponine <0.100 ng/mL (<0.300)

Validé par :TAGHIAM ASMAE

QOLYCLINIQUE CHSS]
DERB GHALLEF &

SERVICE [ ABORATOIRE;

S

Page 1/ 1
05 22 86 42 05 :_sSU - 27 ) 05 22 86 30 20 :islgl) - slmpll Ll - le o - Jlazll 2585
Rue Addamane - Derb Ghallef - Casablanca - Tél.: 05 22 86 30 20 - Fax: 05 22 86 42 05




day yhall dSlaall i v
Royaume du Maroc POLYCLINIQUE

A‘\:\\Q\q\ Radiologie Numérique - Echographie - Doppler Couleur

Scanner - Angioscanner - IRM

geleia ¥ slesalt
X084+ oL 814

CNSS ' e
Le devoir de vous protéger DERB GHALLEF
PATIENT (E) : RHANIMI NAJIA LE 05.01.2024
TDM THORACIQUE

Technique : AH sans injection de PDC en FP et FM

Résultat :

e Absence de nodule ou de foyer parenchymateux d’allure évolutive
e Absence de surdensité en verre dépoli

e Quelques bandes d’atélectasie LID.

e Absence de DDB ou de bulle ;a'emphysé‘[ne..

e Absence d’adénopathieé hilo-médiastinales.

* Quelques ganglions médiastinaux.

- Absence d’épanchement pleural ou péricardiqtie
|

}

P /

e Médiastin en place.

e Absence de lésion osseuse.
!

[}

CONCLUSION : ’ | : %
* Quelques bandes d'atélectasie LID, d’allure séquellaire.

e TDM thoracique sans anomalie par ailleurs. QA/

Polyclinique Derb Ghallef - Rue Addaman - Casablanca / eLaw)! 51w - Hlodtl di5) - ale ©)d doas
Standard: 05 22 86 30 21 - 05 22 86 01 74 - 05 22 86 36 43 - RDV: 05 22 86 30 20 - fax: 05 22 86 42 05




ID: 4 L 21-12-2023  02:29:56
thanimi najia Femal Years (/| 7 )
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0.15~25Hz AC50 25mm/s 10mm/mV 2*5s #113 SL6A 101 'EMIP 1.7



ID: 4
rhanimi naja
Female Years { / oif )

Diagnosis Information:
Sinus Tachycardia
Poor R Wave Progression(V3)

al=12=2023

HR

P

PR

QRS
QT/QTc
P/QRST
RV5/SV1]

02:29:56

: 114  bpm
:H128 ims
176 ms
-89 ms

: 338/466 ms
R 26480
: 1.154/0.838 mV

Report Confirmed by:



