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

g.mdltlons générales : 1
Le cadre réservé A Fadhérent doit étre dOment renseigné.

® e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de l2 maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois & compter de la premiére consultation.

. t‘entcnte préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéclaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
Que pour tous les actes effectués en série.

* fn cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 2 joindre ala feuille d4
soins.

Pharmacie :

® les vignettes des médicaments doivent étre cbligatcirement jointes aux ordonnances.

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit dtre jointe.
Radiologie et Biologie :

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel) doivent éire
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut #tre demandé par le médedn conseil g2
ia mutuelle,

Optique :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont 4 joindre 2 1a feuille de soins. !

Rééducation : i

®  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur et exigée avant le début des séances de
rééducations.

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont  joindre 3 la feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, Faccord préalable renseigné sur la feuille de soins vs
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit &tre jointe  la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses cu de traltement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

®  |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et rencuvelée tous les &
mois. )

Adresses Mails utiles

0  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* 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & Pégard du traitement des donnéed
a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angie Rue Mohamed Fakir et Rue A,Ial Ben Abdeltah - Guartier de VHorloge

Casablanca 20000 - T4l : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax 05 22 22 78 18 - Ww/W.IMuUpras.com »
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Déclaration de Maladie

C/‘_____/,\,\.K\’ v

= MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d' Actions Sociales
de Royal Air Maroe

NO w21-787486

NEJTAN

™ Maladie O pentaire DOpthue DAutres

- Cadre részyé I'adhérent (e) r— \
Matricule = Z até _Raya!auz MancaC

D Actif & pensionné(e) D O TP ———————

SOUSST LAtoUC \HE ...
bate de naissance i3 06| AMRE...........
parese s aﬁﬁba’ef/lagi,m/ o T Mg ELHASSEM ...

QG 6} 4g g -&é Total des frais enguges ? 985

Cadre réservé au Médecin R

Nom & Prénom :

,2 O .................. E)hsJ

hp

==
Y e fsau_ésa..u Woucille

O Conjoint

URDT 1 41]

e A

O Enfant

i Nom et prénom du malade ;-

Lien de parenté :

W% Nature de |2 maladie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas o }a maladie aurait un caractére ronfidentict, communiquer les renseignements sous piconfidentiel a I'attention du

: médecin comeil de ia Mutuelle.

7

I'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur-la présente déclaration. Je déclare
avoir pr:s connalssance de lz clause relative a la protaction des ctonnées

SECH e s/ S

Slgnature de l‘adhtrentte)




: Cad\nttt dg'm:um du
# Lahoratoire et du Radiclogue

Dasignaﬁon

Ceafflcients

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

Veuillez joindre les rediographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'0DF.
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(BULLETIN DE SORTIEJ

Nom, PrummSouWLAH?NC&NE

Date de Sortic :........ A%l o4 1203
Médecin traitant :*_ .. QLUERIR 4. HASAN.

Preseriplion 5o

Rendez-vous Le : N0 et A s

Clinique AL HOUDA, Loi: A3 N° 171, Quartier Administratif
En face de la mosquée Khalid Bnou Alwalid - Cité AIHOUDA - AGADIR
Tél:0528323030-0528322828-Fax:0528321132



QUE' AL HOUDA !
D N°:

Oqog%D 2020 s A2JoYNB

Chambre N°:

.............................................. R ECPY . osuz

La Clinique Al Houda, déclare avoir regu la somine (espéce - chéque)

de Mr / Mmg. kﬁcﬁﬂ 3{7 o) \V%—
K\ QQ.&‘\JV ?MLP‘LO\ #

Pour les f 6 s d’hospitdlisation de Mr7 Mme :

C onota Nt o s

et le prie d’agréer I'expression de ses sentiments distingués.

T Y| UD 20 & L0 £0
Clinique Al HOUDA, llot ASD:"))‘\./Quasﬁer Administratif - En face de la mosquée
Khalid BnoU Alwalid - Cité ALHOUDA - AGADIR
Tél.: 05 28 32 30 30 - 05 28 32 28 28 - Fax: 05 28 32 11 32
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Agadir, le. M %) 14 / {7)’

Clinique AL HOUDA, Lot A3 N° 171, Quartier Administratif - En face de la mosquée
Khalid Bnou Alwalid - Cité AIHOUDA - Agadir
Tél:0528323030-0528322828-Fax:0528321132
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Clinique AL HOUDA, Lot A3 N° 171, Quartier Administratif - En face de la mosquée
Khalid Bnou Alwalid - Cité AIHOUDA - Agadir
Tél:0528323030-0528322828-Fax:0528321132



’ : Patient : Mr. SOUSSI Lahoucine
. ‘ Médecin : Dr. CLINIQUE EL HOUDA

sssier N° 110423 021

éléevement Effectué au laboratoire le 11/04/2023 a 09h25

CIN:SH6298 N°PASSEPORT:
xe M DN:30/06/1946 (76 ans)

Page 2 [ 2

TAUX DE PROTHROMBINE
. LETPS du malade. c. . ve s ow s 1.3, 1 sec
Temps du témoin....eeoee e 12,5 sec
Taux de prothrombine...... 83 % 70 a 100

X 28.5 Tem. du temoin 30

>us les résultats sont validés par Dr. EL ALLALI

61, Bis, rue de Marrakech, Quartier industriel Agadir
INPE: 043060623 / Tel: 05 28 84 33 84 / Fax: 05 28 82 87 58
Web: www.laboelallali.com / Mail: laboelallali@gmail.com




Laboratoire EL ALLALI L,.I)JL.«».JI SOl jaiae

. Dr. Mohamed Aziz EL ALLALI Nl e sans ) gasall
Pharmacien Biologiste - Bruxelle - Belgique anls - JuS gy b..L-. 5,.»L|_-.l S amo
Dipldme Universitaire “Qualité” - Bordeaux - France Ly - g9y 90 - "Buga” damala dotgul

L0528843384 = www.laboelaliall.com
0 06 6737 80 41 '@ |laboelallali@gmail.com’

JM IJ“"’ sagdl Vos résultats sur |'ilppﬁcation: £ imevinan i ST
La qualité est Ie combat d'avenir “Labo EL ALLALY" @ p Siore P> Google Play Br EL ALLALI Tr e el sa st
Patient : Mr. SOUSSI Lahoucine
Médecin : Dr. CLINIQUE EL HOUDA

>ssier N "Nn423 021

élévement Effectué au laboratoire le 11/04/2023 a 09h25
SH6298 N°PASSEPORT:

xe M DN:30/06/1946 (76 ans)

P

Page : 1/ 2
(PENTRA ABX)

NUMERATION SANGUINE
Leucocytes 4,97 n. 'liers/mm3 4 . ) A
I;iemat*es 4711 millions/mm3 4.4 & 6
Hemogloblne 13,1 grs/mm3 12.3 a4 17.2
Hématocrite 38,7 % 37 a 50
V.G.M 94 n3 77 a 95
TwGEvMH 32 Picogrs 28 a 32
cC.C.M.H 34 % 29 a 35
PLAQUETTES 155 milliers/mm3 150 & 450

FORMULE LEUCOCYTAIRE
Neutrophiles 61 % 45 a 70
3 032 /mm3 1800 a 7000
Lyfnp‘nocytes 30 % 20 & 50

: 1 491 /mm3 800 a 5000
Menoc ytes 6 % 0 a 10

' 298 /mm3 0 a 1000
ﬁésinophiles 3 % 0 a 5

: 149 /mm3 0 a 500
Basophiles 0 % 0 a 2

: 0 /mm3 0 & 200

IMMUNO HEMATOLOGIE

GROUPAGE ler Détermination
BESUS . e sttt ettt e POSITIF

>us les résultats sont validés par Dr. EL ALLALI
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61, Bis, rue de Marrakech, Quartier industriel Agadir
_ INPE:043060623 / Tel: 05 28 84 33 84 / Fax: 05 28 82 87 58
ER Web: www,laboelallali.com / Mail: laboelallali@gmail.com D M. A. EL ALLAL
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Bl ALLALI LABOQRATQIRE ELCALEALLT ANALYSES MEDICALES « <

: Dr MOHAMED AZIZ EL ALLALI
61 bis Rue de Marrakech
80020 AGADIR
Tél: 05.28.84.33.84 Fax: 05.28.82.87.58
I.C.E: 002 301 349 000 031 INPE: 043060623
IF: 45754570

"FACTURE NO" :2303813

ND:110423 021

NP:192256
Analyses effectuées le .. : 11/04/23
Pour .....cccovuevunene. : Mr SOUSSI Lahoucine

Sur prescriptiondu ... : Dr CLINIQUE EL HOUDA

{FF'S NUMERATION FORMULE-PLAQUETTE-HEMOGLOB B 80
;RS GROUPE SANGUIN RHESUS B 60
P TAUX DE PROTHROMBINE B 40
'CK Temps de Cephaline Kaolin (TCK) B 40

Total Préléevements : 50,00
Total des B : 220
Total Dossier : 338,20 Dirhams




CLINIQUE AL HOUDA gl drma

'MrSOUSSILAHOUCINE < ' AGADIR LE'-///] L(

. Nais: 30/06/1946 NA ’ /0 k%’ég
“Entrr o 11/04/2023 PAYANT

DR.GUEDIRA HASSAN

L[ —— COMPTE RENDU OPERATOIRE

NOM ET PRENOM DU PATIENT : ~30u-3%4< A Hau Glne.

ANNESTHESISTE/REANIMATEUR g (ol cam
CHIRURGIEN : 2 @M‘oﬁ'u’&

1% AIDE : G\R%{)am

2EME AIDE :

PANSEUR: I, %

INDICATION OPERATOIRE :

Intervention : RTUV'

Sous RA en position taille.

¢ Antibioprophylaxie introdu_ct_ion du resecteur storz optique 30

L’exploration trouve une tumeur de vessie d’allure urothéliale
‘multifocale

@

Résection complete et profonde hémostase assurée

Lavage recupération des coupoles tumorales,

®

retrait de la matérielle mise en place d’une Sonde 3voies pour
irrigation.

Signature ;

L T O TR A IR

Clinique ALHOUDA, Lot A3 N° 171, Quartier Administratif - En face de la mosquée Khalid Bnou Alwalid - Cité ALHOUDA - Agad|
C.N.S.5:5135464 - T.P : 67544704 - |.F : 76147781 - |.C.E : 001811369000049



| ’ " CLINIQUE AL HOUDA | [_

NOTE D'HONORAIRES

i Le : 12/04/2023 Références 23040 188 / PAYANI
Entrée / Sortie : 11/04/2023 - 12/04/2023
Le Dr. ANESTHESISTE 1

: présentea Mr SOUSSI LAHOUCINE

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de
675,00 Dhs SixX CENT SOIXANTE-QUINZE DIRHAMS

et le - la prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués

Especes

—n.‘r"‘ :'P n 1 n oy
ATIVH J| E‘.",é"\.
I =5 =

wdriimal

Houda

linique Al

AGA J

Cachet et signature

| CLINIQUE AL HOUDA I NOTE D'HONORAIRES I

o — =

| Le : 12/04/2023 Références 23040 188 / pAYANT
Entrée / Sortie : 11/04/2023 - 12/04/2023
GUEDIRA HASSAN

} Le Dr.

présentea Mr SOUSSI LAHOUCINE

‘ sa note d'honoraire s'élevant a la somme de
: 3 308,00 Dhs TROIS MILLE TROIS CENT HUIT DIRHAMS

et le - la prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués
Espéces




ANNEXE PHARMACIE

Nom patient SOUSSI LAHOUCINE N° Facture : 23 040 188 1-00210-001
~ Produit Quantité 2rix Unitaire] Montant
ANDOL 1g Injecta (01) 3 18,80 56,40
ATROPINE P 0,50mg/ml Injecta (100) 1 1,78 1,78
- BUPIVACAINE RACHI 20M 5mg/ml Injecta (20 1 23,90 23,90
EPHEDRINE DILUEE AGUE INJECTA (10) 1 9,28 9,28
FENTANYL MYLAN 100pug/2ml Injecta (20) 1 1,89 1,89
GLYCOCOLLE 1,5% Injecta (01) 2 140,00 280,00
KEFZOL 1g Injecta (01) 2 18,70 37,40
LEVAMOX 1G ST /16 Sachet (16) 1 4,83 4,83
MAXICLAV 1G INJECTA (01) 1 24,90 24,90
PARANTAL 1G B/8 COMPR AUTRE (08) 1 | 1,14 1,14 |
SERUM SALE 500ml Injecta (20) 2 13,90 27,80 |
SERUM SALE 0.9% SOTHE 1L INJECTA (10) 8 16,50 132,00
) Sous-Total médicaments ] 601,32
AlG RACHI-ANES G25 90MM 1 80,00 80,00
| BAITANET D 5L (4) 5L (60) 20 | 3,26 65,20
BANDELE 25 DIAB CONTR AUTRE (25) 4 | 3,80 15,20
BAVETTES (50) 3 | 1,40 | 4,20
BETADINE SCRUB 500ml Solutio (06) 2 4,78 9,56
CACHE CAMERA 1 45,00 45,00
CALOT 3 1,00 3,00 |
COMPRESSES STERILES U AUTRE (10) 10 1,50 15,00
| COTON HYDROPHILE 500 (200) 2 0,28 0,56
. ELECTRODE ECG ADULTE/ENFANT 3 | 2,40 7,20 |
| GANT JETABLE 16 1,50 24,00
| GANT NN LATEX 7 STERI AUTRE (01) 1 22,00 22,00
| GANTS STERILE 6.5 1 6,00 6,00
' GANTS STERILE 8 2 6,24 12,48
. INTRANULE G 20 ROSE 1 15,00 15,00
. PERFUSEUR 2 10,00 20,00
SAC A URINE 1 10,00 | 10,00
‘ SERINGUE 10 CC 5 5,00 25,00
SERINGUE 20 CC 1 5,00 5,00
| SERINGUE 5 CC 2 5,00 10,00
' SONDE PROSTATIQUE SILIC 3 VOI CH22 PROM 1 208,00 | 208,00
' SPARADRAP URGO DERM 5  (60) 1 3,28 | 3,28 |
- TUBULURE POUR IRRIGAT AUTRE (01) 1 60,00 | 60,00
| ) Sous-Total consommable médical =~ | | 665,68
(*) Conditionnement hospitalier | Total pharmacie 1267,00
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N° 23040188 / 2023 du 12/04/2023
] Entrée Sortie
Nom patient lSOUSSI LAHOUCINE 11/04/2023 12/04/2023
Prise en charge | PAYANTS
|
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire | Montant

PRESTATIONS INTERNES

SEJOUR 1,00 550,00 550,00

BLOC OPERATOIRE 1,00 1 700,00 1 700,00

ECG 1,00 150,00 | 150,00

I Sous-Total | 2 400,00

PHARMACIE 1,00 1267,00 1267,00

3 - Sous-Total 1267,00
Total Frais Chmque 3 667,00
PRESTATIONS EXTERNES
I ' ’
DR. ANESTHESISTE 1 (anesthésiste- re) ; 1,00 675,00 675,00
DR. GUEDIRA HASSAN (urologue) 1 1,00 3 308,00 3 308,00
Sous-Total 3 983,00
LABORATOIRE EL ALLALI (labo) 1,00 338,20 338,20
B —— N | Sous-Total | 338,20
Total prestations externes | 4321,20
|
Total général 7 988,20
Arrétée la présente facture a la somme de :
SEPT MILLE NEUF CENT QUATRE-VINGT-HUIT DIRHAMS VINGT CENTIMES
_ Especes | [ [ | Totalencaissé|  Solde

Encaissements [ 7 988 20 ) 7 988 20 0,00

Clinique ALHOUDA, Lot A3 N*® 171, Quartier Administratif - En face de la mosquée Khalid Bnou Alwalid - Cité ALHOUDA - Agadir

C.N.S.S: 5135464 - TP : 67544704 -

I.F : 76147781 -

I.C.E : 001811369000049

Compte N*: 011010000001210000457 153 BMCE Centre d'affaire AV GENERAL KETANI -AGADIR

Tél :

0528323030-0528322828-Fax:0528321132




1D:2023041108590413 Nom: 11-04-2023 08:58:54
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25 mm/s 10 mm/mV 50 Hz~ ROB 35 Hz QOTc:Hodges cah 02,10.00/¥06.00.05 *H:FKJBUZSB??



1D:2023041108590413 | Fréq. Ventricule (bpm) 76

Nom: { Intervalle PR {ms) 222
[ Durée QRS {ms) 94
11-04.2023 08:58'54 tInterv. QT/QTc {ms) 392/421

i Axes P/QRS/T (deg) 55/79/64

-=- Interprétation sans connaitre le sexe/l'age du patient —
Rythme sinusal avec bloc A-V du Ter degré

ECG anormel Diagnostic non confirme.




