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Objet : PRISE EN CHARGE PARTIELLE N7
Identifiant adhérent : 002494 1957-12-17_MALIKA P ¢
N/REF : 20231420021837 Y ﬁ‘\
Adhérent : SELMAOUI MALIKA 7 »@’

Madame, Monsieur, !
Nous vous informons que nous prenons en charge les frais de soins de jUIALIKA ELMAOUI.

Nous vous prions de noter que le restant & charge 2 régler directement par 'adhérent et que cette
prise en charge est valable a concurrence de :

* Part Mutuelle : 2178.00 MAD
* Restant & charge adhérent : 242.00 MAD

Validité de prise en charge : du 22-05-2023 au 22-08-2023.

Pour le réglement de votre facture, nous vous prions de bien vouloir I adresser jointe au double de
la présente a la MUPRAS : :

Centre d’affaire Allal Benabdellah. 49, Angle Rue Allal Benabdellah qat Rue Mohammed Fakir
6éme Etage. Casablanca. i
Nous vous remercions d'avance pour l'aide et I'assistance que vous apporterez a MALIKA
SELMAOUIL. |
Veuillez agréer, Messieurs, 'assurance de nos sincéres salutations.

f Directeur MUPRAS

T .
[f Le réglement des factures relatives aux prises en charge est soumis aux conditions suwantes /\ "\
- La facture doit &tre nominative et conforme aux informations indiquées sur Iam’ Se en chargm oy
- Toute facture doit &tre accompagnée :
v" D'une copie de la présente prise en charge,
¥ Des notes d'honoraires des praticiens,
v Du compte rendu et des justificatifs des actes pratiqués,
¥ Du détail de la pharmacie, radiologie et biologie (sous pli fermé).
Toute facture doit &tre obligatoirement signée par notre adhérent.
Toute facture doit comporter I'lF, I''CE et le RIB (24 chiffres) du prestatalre

Centre daffaire Allal Benabdellah. 49, Angle Rue Allal Benabdellah et Rue Mohammed Fakir 8éme EliageA Casablanca.
Tél: 0522204545 LG -Fax: 05222278 18 - www. mupras.com £
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INT.ER.NATIONAL
clinic
{ N°: 190;20‘\2(;T:UR 23/05/2023 I

SEJOUR00069882

Nom et prénom du patient Organisme Période hospitalisation
M. SELMAOUI Malika MUPRAS (ICE: 001673610000077) 23/05/2023 23/05/2023
Nom et prénom de I'adhérent : BOULAHFASELMAOUI Malika N° Affiliation :

N° Prise en charge (Ou N° police) : 20231420021837

Désignation Quantité Prix unitaire Montant DH

COLOSCOPIE 1 2 420,00 2 420,00

Arrétée a la somme de :

TOTAL GENERAL 2 420,00

DEUX MILLE QUATRE CENT VINGT DHS ET ZERO CENTIMES

(deux cent quarante-deux Dhs et zero Centimes) Part Adhérent : 242.00
(deux mille cent soixante-dix-huit Dhs et zero Centimes) Part Organisme : 2,178.00

Edité le : 09/06/2023 a 11:01
Par : WLAABSSI
A

102, 103 Boulvard Anoual Casablanca — Maroc — / Tél : +212 522641400 — Fax : +212 522860897/
Email : info@cliniqueinternationale.com - contact@internationalclinic.com / Patente: 37987845 - IF: 40432045



INTERNATIONAL
clinic

23/05/2023

COMPTE RENDU DE LA COLONOSCOPIE

NOM: Mme selmaoui 2 |
PRENOM: malika 5 /} '
AGE: 65 Ans ST
ATCDs : néoplasie de I'endométre opéré (/
INDICATION: douleurs abdominales Chroniques

OPERATEUR: Dr KHARBACHI

Progression faite jusqu’au bas fond caecal sur un colon de préparation Boston 6 (2+2+2)

-L.’exploration des différents segments coliques objective :
La muqueuse colique droite est sans anomalies notables (biopsies coliques étagées)
L.a muqueuse colique transverse et d’aspect normal (biopsies coliques ¢tagées)

La muqueuse colique gauche est siége a 50 cm de la marge anale d’un polype de taille millimétrique
sessile (reséqué a I’anse froide)
Conclusion:

Colonoscopie totale objectivant la présence d’un polype sessile de taille millimétrique reséqué a I’anse froide

Dr KHARBACHI

102, 103 Boulevard Anoual - Casablanca - Maroc / Tél : +212 522 64 14 00 - Fax : +212 522 86 08 97
Email : info@internationalclinic.ma - contact@internationalclinic.ma - CNSS : 8992308 - ITP : 34754299 - IF : 40432045
RC : 486277 - ICE : 001642725000063 ‘




C».NTRE DE PATHOLOGIE IEN Z.HR
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INTERNATIONAL CLINIC

RECU CAISSE SUR LA FACTURE 1903/23 DU 31/05/2023

SEJOUR00069882

Nom et prénom du patient |M. SELMAOUI Malika

Organisme MUPRAS

Période hospitalisation Du 23-05-2023 Au 23-05-2023

Montant ticket modérateur : 242,00 Dhs

Arrété la présente a la somme de :

DEUX CENT QUARANTE-DEUX DHS ET ZERO CENTIMES

Mode de paiement

Espéces : 242.00 Dhs

Signature de I'adhérent Cachet clinique




DULLILLIIINN DUDDOUNLLL

e
Nom et prénom du ;:atient Période hospitalisation Organisme
M.. SELMAOUI Malika Du 23/05/ 20‘23 Au ig/ 05/2023 MUPRAS
Datede naissance 17/12/1957
CIN/Passeport BE429040/
Numéro de séjour 60882
Motif COLONOSCOPIE
Date d'intervention le 23/05/2023
Actes

Edité le : 09/06/2023 a 11:01
Par : WLAABSSI



DECLARATION DES MONTANTS HORS TVA DES REMUNERATIQNS
PASSIBLES DE LA RETENUE A LA SOURCE EN MATIERE D'IMPOT SUR LES

SOCIETES (IS) ET D’IMPOT SUR LE REVENU (IR)

INPE de I’établissement ChY 10101 612N 041 o]

Raison sociale rl/"‘/} /’MQ{{KCM’M‘/ CJ(/ OM/L C

N° de la PEC accordée par la CNSS |22 MUk o</ g 3

N° du DRPS adressé a la CNSS¢)

Référence facture transmise a la CNSS /( Oj ) 3 / ‘Z P 3

Montant total (Hors TVA) des rémunérations passibles ’/’ ‘2_(, . iy @
de la retenue a la source en matiére d’impé6t IS ou IR : A2 C
Honoraires et rémunérations versées. (en Dirham)

(*)Dossier de remboursement du prestataire de soins

Rita (O 1, 7 164545

Signature et cachet de I’établissement de soins




MUPRAS Modele S.37

2023/5007

BORDEREAU D'ENVQY

DE 02 DOSSIER(S) DE PRESTATIONS DE PREVOYANCE SOCIALE
EXPEDIE LE 09/06/2023 SOUS LE N° 2023/5007

PAR LA SOCIETE :

INTERNATIONAL CLINIC

IHIVR



PARTIE A REMPLIR TRES EXACTEMENT PAR LA MUTUELLE

Note trés importante : N'inscrivez q'un dossier par ligne

N° Prise en charge

Numeéros de I'adhérent

Nom de I'adhérent Diaffiliation & | Dimmatricula- | Frajg engagés

la mutuelle tion caisse

Indiquer dans cette colonne si

le dossier est rejete : R - en

Partie reservée

a la clinique

OBSERVATIONS

DE LA CAISSE

1 20231420021837

M. SELMAOUI Malika

2178,00

2 20231420021836

M. FAEK Hassan

2340,00

TOTAL

4 518,00 Dhs

AR






